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Estrategias terapéuticas en el manejo de la erisipela

Therapeutic strategies in the management of erisipele
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La erisipela es una infeccion bacteriana cutinea aguda
que afecta de forma difusa la dermis e hipodermis
superficial (es una celulitis superficial), siendo importante
el compromiso de los vasos linfaticos, manifestada
clinicamente por la presencia de signos inflamatorios
agudos: eritema, edema y dolor local en el tegumento
cutaneo, acompaiadas de sintomas generales, escalofrios
y fiebre, siendo sus localizaciones preferenciales las
extremidades inferiores, area centro facial y pabellones
auriculares'?. Es una infeccion comun, representa una
causa importante de morbilidad, hospitalizacion y en
ocasiones, de mortalidad en la poblacion general. Afecta
a todas las razas, es mas comin en mujeres, afecta todos
los grupos de edad, se presenta caracteristicamente en
nifios pequefios o en pacientes adultos, con un pico de
incidencia entre los 60 y 80 afios de edad. El 85% de los
casos ocurre en las piernas, solo el 20 % en la cara, en los
nifios es comun en la piel del abdomen'~.

Es causada por el estreptococo f3 hemolitico del grupo
A, ocasionalmente por el estafilococo aureus, y menos
frecuentemente los grupos B, C y G. En los nifios, el
estreptococo del grupo B y H influenzae tipo B. En diabéticos
¢ inmunosuprimidos los Gram negativos como E Coli, P
mirabilis, Acinetobacter, Enterobacter y P aeruginosa'?.
La infeccion se inicia a menudo cuando se produce una
pérdida de la integridad de la barrera epidérmica. Son
factores de riesgo mas relevantes el linfaedema cronico y
lesiones cutaneas como ulceras de las piernas, dermatitis,
dermatofitosis de localizacion interdigital, picaduras
y fisuras. Otros factores predisponentes incluyen la
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diabetes mellitus, alcoholismo, sindrome nefrotico,
inmunodeficiencias e infeccion por VIH'3

La erisipela suele tener inicio brusco, con sintomas
generales caracterizado por alza térmica, malestar general
y astenia. Tras un periodo de incubacion breve aparecen
las manifestaciones cutdneas en 1 a 2 dias después. Al
inicio los pacientes notan escozor y enrojecimiento del
area afectada que progresivamente se delimita en una placa
indurada, tumefacta, caliente, roja y brillante, de bordes
sobre elevados, netamente diferenciada de la piel normal
circundante que se extiende excéntrica y progresivamente
a modo de llamarada. Debido a la importante afectacion
linfatica, la placa presenta un aspecto de piel de naranja.
En ocasiones pueden aparecer vesiculas y ampollas,
incluso de contenido hemorragico. Krasagakis et al’
sugiere que el S. aureus esta frecuentemente involucrado
en la erisipela y probablemente actlie sinérgicamente con
el estreptococo B hemolitico en las formas ampollares
de erisipela. El cuadro clinico es localizado, unilateral y
asimétrica, presenta adenopatia regional y es frecuente
las recurrencias'>%, La erisipela puede evolucionar a
una celulitis si la infeccion progresa en profundidad
afectando a todo el espesor del tejido celular subcutaneo,
mostrandose entonces las lesiones menos congestivas
y con limites imprecisos. La fase de curacion cursa con
descamacion superficial de la piel'?. Cuando el cuadro
clinico no es tan caracteristico, la zona afectada es distinta
de las tipicas y el paciente estd solo levemente enfermo,
debemos sospechar la implicacion de otros patdogenos
diferentes al S. pyogenes, como el S. aureus.

La erisipela asienta con facilidad en areas con drenaje
linfatico distorsionado o con linfedema cronico como
las piernas (localizacién mas frecuente) con sindrome
posflebitico, tlceras cronicas, o afectada previamente
por erisipela o celulitis recidivante; o brazo homolateral



a una mastectomia o a una diseccion ganglionar regional.
En la erisipela facial la localizacion mas caracteristica es
la malar, con posible extension por el puente nasal a la
region contralateral, adquiriendo un aspecto en alas de
mariposa. El edema es marcado y los ojos estan a menudo
cerrados por la hinchazon'-. Otra ubicacion de erisipela
estreptococica es sobre heridas quirirgicas recientes,
donde el S. pyogenes es uno de los escasos patdogenos
bacterianos que produce signos de infeccion en las
primeras 24 horas. Tras circuncision puede aparecer una
erisipela localizada en la zona perineal. En recién nacido
la localizacion mas frecuente es periumbilical, con via de
entrada a partir del mufion umbilical'.

INVESTIGACIONES ESPECIFICAS
4 Hemograma

Suele encontrarse leucocitosis marcada de 15,000 a
40,000 con una pronunciada desviacion izquierda.

4 Cultivo - hemocultivo
5% de positividad del cultivo

4 Para identificar el microorganismo la aglutinacién con
latex suele ser mas sensible que el cultivo

4 Serologia: ASO y antiDNasa B

Es diagndstica en el 40% de los casos, pero solo es util
para el diagnostico retrospectivo

4 Biopsia cutanea
Usualmente no se realiza
Tincién de Giemsa o Gram
Pueden ponerse de manifiesto cocos agrupados

Técnica de inmunofluorescencia directa frente a
estreptococos sobre los tejidos de biopsia, se han
obtenido resultados positivos en un 70% de los casos.

4 Resonancia magnética nuclear
Util para localizar abscesos subcuténeos
4 Radiografia simple de partes blandas

Para detectar presencia de gas en casos sospechosos de
gangrena por anaerobios.

El diagnostico se fundamenta en la historia clinica y la
exploracion fisica. El diagnastico diferencial debe hacerse
fundamentalmente con la celulitis. Otros diagnosticos
diferenciales con trastornos inflamatorios no infecciosos
como tromboflebitis, trombosis venosa profunda, dermatitis
de estasis, urticaria "gigante", angioedema, dermatitis de
contacto, sindrome de Sweet, eritema nodoso, erupcion
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fija medicamentosa, fascitis eosinofilica, carcinoma
inflamatorio de mama, entre otros. También con diversas
infecciones cutdneas como forinculos, herpes zoster
prevesicular, erisipeloide, eritema cronico migratorio,
mucormicosis, osteomielitis secundaria a  sinusitis
paranasal, infecciones gangrenosas o necrotizantes y fiebre
mediterranea familiar.

Diagnodstico diferencial entre la erisipelay la
celulitis es™:

1. Erisipela:
4 Inicio agudo, menor de 24 hora
4 Inflamacion superficial

4 Asociado a sintomas generales: fiebre mayor 38°
escalofrios

4 Inflamacion cutdnea bien delimitada y sobreelevada

4 Generalmente unilateral (98%),
predominantemente la pierna o pie (85%)

afecta

4 Factores de riesgo en la mayoria de pacientes
4 Linfaedema, puerta de entrada local

4 Titulos ASO positivos bajo al inicio o durante el
seguimiento (<40%).

2. Celulitis:
4 Inicio insidioso y progresivo
4 Inflamacién mas profunda
4 Asociado a sintomas generales en ocasiones

4 Inflamacion cutdnea de limites imprecisos y no
sobreelevada

4 No tiene un correlato anatomo patologico preciso
4 Factores de riesgo similares a los de la erisipela

Las complicaciones mas comunes son la flebitis,
tromboflebitis, los abscesos, gangrena, glomerulonefritis
aguda, endocarditis, septicemia, linfaedemas persisten-
tes, elefantiasis, trombosis retrograda del seno cavernoso
y complicaciones toxicas que comprometen articulacio-
nes contiguas. El pronostico de los pacientes con erisipe-
la es bueno cuando recibe tratamiento oportuno. El tra-
tamiento antibidtico precoz previene las complicaciones
y produce mejoria del estado general en las primeras 24
a 48 horas.

ESTRATEGIAS DE MANEJO

El tratamiento de la erisipela debe instalarse en forma
rapida. Las medidas son"¢1°;
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1. Medidas generales

A

>

>

>

>

Hospitalizacion seglin la gravedad (Clase II-IV de la
clasificacion de Eron)

Reposo y elevacion de la zona afectada. Disminuye el
edema y la hinchazon

Corregir los factores predisponentes
Tratamiento de la puerta de entrada
Prevenir la tromboflebitis

2. Tratamiento local

A

A

No se sugiere tratamiento topico de la erisipela, a
menos que curse con ampollas, costras o ulceraciones,
en cuyo caso se utilizara:

Fomentos antisépticos con sulfato de cobre, algin
antibiodtico o antiséptico topico

Fomentos con compresas frias de suero fisiologico

estéril mejoran el dolor local y son astringentes en
presencia de ampollas

Compresas con solucion de permanganato de potasio
1/10,000, en caso lesiones ulceradas y necroticas

Solucién acuosa de Sulfato de zinc, sulfato de cobre
al 1/1000

Cremas antibidticas: Mupirocina, acido fusidico,
nadifloxacina

Desbridamiento quirtrgico cuando es necesario.

3. Estrategias: casos leves y no complicados (Clase I de la
clasificacion de Eron)

A

250

Tratamiento de primera linea
- Amoxicilina:

Nirios: 30 - 50 mg /Kg/dia via oral dividida en tres
tomas

Adultos: 500 mg cada 8 horas

- Amoxicilina / 4cido clavulanico son suficientes
para resolver el problema.
Nirios < 40 kg: 25-30/3,6 - 45-50/6,4 mg / kg / dia
via oral en 2 tomas.

Adultos y nifios > 40 kg: 875/ 125 mg via oral
dividido en 2 tomas

- Fenoximetil penicilina (Penicilina V)
Nirios: 40,000 Ul / kg / dia via oral en 4 dosis

Adultos: 400,000 a 1,000,000 UlI, via oral cada 6
horas por 10 dias.

- Cloxacilina
Dosis en RN: 50 - 100 kg/kg/dia IM en 2 dosis.
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Dosis en nifios: 100 - 200 mg/kg/dia IM en 4 dosis
Dosis adultos: 4 - 6 gr/dia IV en 4 dosis.

4 Otros antibioticos de primera linea:

Cefalosporinas de primera generacion
- Cefalexina:

Dosis en adultos: 1 gramo cada 8 horas via oral por
10 dias

Dosis en nifios: 50 - 100 mg/Kg./dia en 3 a 4 tomas
por 10 dias.

- Cefadroxilo:

Dosis en nifios 40 - 50 mg / Kg / dia via oral en 2
dosis.

Dosis en adultos: 500 mg via oral cada 12 horas.
- Cefalotina:

Dosis en nifios 80 - 160 mg / kg /dia IV o IM en 4
dosis.

Dosis en adultos: 500 mg IM o IV cada 6 horas.
- Cefazolina:
Dosis en nirios 50 - 100 mg / Kg / dia VO en 4 dosis.
Dosis en adultos: 500 mg - 1000 mg IV cada 6 horas.
- Cefradina:
Dosis en nifios 50 - 100 mg / Kg / dia VO, IM, 1V.
Dosis en adultos: 500 mg IM, IV, VO

4 Estrategias de segunda linea

- Clindamicina
Nifios: 25 - 40 mg/kg/dia divididos en 3 a 4 dosis IM
Adultos: 300 a 600 mg cada 6 a 8 horas VO/IV/IM
- Levofloxacina
Dosis adultos: 500 mg cada 24 horas.

4.Casos conseveridadysignos de toxicidad (Clasificacion
Eros II-IV)

4 Necesita hospitalizacion

4 Deben ser tratados con agentes antimicrobianos

intravenosos.

4 Tratamiento de primera linea:

- Penicilina G (bencilpenicilina) y/o flucloxacilina
Antibiotico bactericida del grupo de la penicilina
de accion rapida.

Dosis nifios.: 50,000 Ul cada 6 horas por 10 dias. [V

Dosis adultos: 1millon Ul cada 6 horas por 10
dias. IV.



- Cloxacilina
Uso preferentemente intramuscular.
Dosis en RN: 50 - 100 kg/kg/dia IM en 2 dosis.
Dosis en nifios: 100 - 200 mg/kg/dia IM en 4 dosis
Dosis adultos: 4 - 6 gr/dia IV en 4 dosis.
4 Se puede utilizar una amplia gama de antibidticos de
segunda linea:
- Ceftriaxona

Cefalosporina de amplio espectro, bactericida, de
accion prolongada para uso parenteral.

Dosis lactantes y nifios menores de 12 aiios (desde
15 dias a 12 afios).

Dosis diaria recomendada es de 20-80 mg/kg de
peso via IV.

Dosis adultos y nifios mayores de 12 afios: 1-2 g
cada 24 horas via IV.

Casos graves hasta 4 g una sola vez al dia.

- Oxaciclina 2 gr IV cada 6 horas + dicloxaciina 500
mg cada 6 horas VO. X 10 dias.

- Ciprofloxacina
En infecciones de la piel y tejidos blandos.

Dosis en adultos: 200 - 400 mg cada 12 horas via
IV. La dosis puede aumentarse hasta 400 mg cada
8 horas en casos muy graves.

No se recomienda su uso en nifios y adolescentes.

4 QOtras alternativas

- Vancomicina

En infecciones de la piel y tejidos blandos graves
causadas por bacterias Gram + sensibles a la
vancomicina.

Dosis adultos y mayores de 12 aiios: 15 - 20 mg/
kg de peso corporal cada 8 - 12 h IV. En pacientes
gravemente enfermos puede utilizarse una dosis
inicial de 25 - 30 mg/kg de peso corporal.

Dosis lactantes y nifios (entre un mes y menores
de 12 arios): 10 - 15 mg/kg de peso corporal cada
6 horas.

Dosis recién nacidos a termino (desde nacimiento
hasta los 27 dias postnatal): Médico experto en
régimen de dosificacion de RN.

- Teicoplanina
Bactericida para infecciones de la piel y tejidos
blandos en adultos, nifios y recién nacidos.
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Dosis adultos y nifios mayores de 12 afios: Dosis
inicial 400 mg (6 mg/kg de peso) cada 12 horas IV/
IM por 5 dosis. Dosis de mantenimiento 400 mg
una vez al dia.

Dosis de 2 meses a menores de 12 arios: Dosis
inicial 10 mg/kg peso corporal cada 12 horas.
Dosis de mantenimiento 8 mg/kg de peso una vez
al dia.

- Imipenem/cilastatina

Antibiotico B-lactamico del grupo de los
carbapenems. Tiene amplio espectro que incluye
que bacterias G+ y G- aerobias y anaerobias.

Utilidad en infecciones de la piel y tejidos blandos
via IM con dosis de 500 - 750 mg cada 12 horas.

- Daptomicina
Indicado en infecciones complicadas de la piel y
tejidos blandos

- Linezolid

Indicado en infecciones complicadas de la piel

y tejidos blandos causadas por Staphylococcus

aureus y streptococcus que no responden a otros

antibidticos. Indicado via oral e [V.

Dosis 600 mg cada 12 horas via IV o VO.

Nifios mayores de 12 afios de edad y adolescentes:

600 mg cada 12 horas

Nirios menores de 12 arios: 10 mg/kg dosis cada §

horas (maximo 600 m/dia)

Neonatos hasta 2 kg: 10 mg/kg/dosis cada 12 horas.
- Oritavancina.

Indicada en infecciones bacterianas agudas de la

piel y tejidos blandos. Vial de 400 g.

Dosis: 1200 mg intravenosa en 3 horas cada 24
horas.

4 Sisesospechaestafilococo se deberausas dicloxacilina

0 quinolonas.

Considerar la posibilidad de cepas productoras de
penicinilasa en casos de no respuesta a la terapia
convencional, y en éstos casos la opcion seria la
combinacion de amoxicilina/acido clavulanico o
quinolonas.

En caso de cepas meticilino resistentes se usard
vancomicina o sulfametoxazol-trimetoprin.

En casos de recurrencia se empleard la quimoprofilaxis
con penicilina G benzatinica 2.4 millones de Ul IM
cada 3 a 4 semanas o penicilina V 1 millén de Ul via
oral durante 6 a 12 meses.
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