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Caso clinico

Paciente varén de 50 ainos que consulta por presentar
tres lesiones cutdneas abscesificadas y necréticas en el
miembro inferior izquierdo de 1 mes de evolucion. No tie-
ne antecedentes médicos de interés. El paciente habia via-
jado hacia 1 mes y medio a Argelia, donde sufri6 una ex-
coriaciéon en la rodilla izquierda al descender de una
superficie rocosa en el desierto del Sahara. La excoriacién,
de menos de 5 mm y con escaso sangrado, evolucioné de
manera térpida, aumentando su tamario hasta 5 cm, con
ulceracién central necrética, enrojecimiento y dolor inten-
so perilesional. A los 10 dias aparecié una lesién de simi-
lares caracteristicas en la zona dorsal del tercio superior
de la misma extremidad con otras dos lesiones satélites
de menor tamano. A los 4 dias aparece de nuevo otra le-
sién en la zona dorsal del tercio inferior de la extremidad
inferior izquierda (figs. 1 y 2). El paciente no tuvo sensa-
ci6n febril, malestar general ni otra sintomatologia. Acu-
di6 a su médico de familia, que le pauté ciprofloxacino oral
500 mg/12 h durante 10 dias a los 15 dias de haberse ini-
ciado el proceso, pero no se objetivé mejoria.

Figura 1. Extremidad infe-
rior izquierda. La lesion de la
rodilla fue la primera en apa-
recer.
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En la exploracion fisica no se observaron otras lesiones,
afectacion articular ni adenopatias. No presentaba focos
infecciosos dentales. La auscultacién cardiaca fue normal.
Se realiz6 un hemograma y bioquimica general que no
mostraron alteraciones. La radiografia del miembro infe-
rior izquierdo no evidenci6 signos de infeccion ni alteracio-
nes anatomicas. Se realiz6 una ecografia de las lesiones y
se confirmé afectacion de la piel y del tejido adiposo sub-
cutédneo. Se procedié a realizar una toma de muestra bac-
teriolégica y para hongos de la primera lesién mediante
puncién-aspiraciéon con aguja fina. La muestra se sembr6
para bacteriolégico general, bacterias anaerobias y hon-
gos. En la tincién de Gram de la muestra se observaron co-
cos grampositivos en cadena y més de 10 leucocitos poli-
morfonucleares por campo de vision.

Evolucion

Se recomendo al paciente comenzar tratamiento anti-
biético intravenoso, pero rechazé el ingreso hospitalario,
por lo que se paut6 tratamiento con amoxicilina-acido cla-
vuldnico 875-125 mg cada 8 h que se mantuvo 21 dias (el
paciente habia cumplido un ciclo de tratamiento antibi6-
tico con quinolonas orales hacia 16 dias) antes de obtener
los resultados del cultivo, y se le advirtié de que si apare-
cia fiebre, malestar general o una nueva lesién en cual-
quier localizacion deberia acudir a nuestro centro de ma-
nera urgente.

A las 24 h de la toma de muestra de la lesién crecié en
cultivo puro Streptococcus agalactiae (SGB) sensible a
amoxicilina y a ciprofloxacino. El microorganismo se iden-

Figura 2. Lesion del tercio
medio inferior de la extremi-
dad inferior izquierda en el
momento de la primera con-
sulta.
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tificé y se comprobé su sensibilidad y resistencias median-
te el sistema automatizado VITEK® 2 bioMérieux. Se revi-
s6 de nuevo la evolucién del paciente de manera ambula-
toria a los 5 dias, momento en el que se objetivé ligera
mejoria de las tres lesiones. No se realizé cambio de trata-
miento a amoxicilina, a pesar de la sensibilidad universal
de SGB, por la posibilidad de infeccién polimicrobiana con
anaerobios no aislados en el cultivo, ademas de por la bue-
na respuesta clinica obtenida, no lograda previamente con
ciprofloxacino, al que también era sensible SGB. Poste-
riormente se hizo un seguimiento semanal del paciente y
después quincenal hasta constatar la completa curacién
de las lesiones (1 mes después desde la primera visita).
Durante ese tiempo no aparecieron nuevas lesiones, fiebre
ni otros focos de infeccién. Se realizé de manera progra-
mada un estudio de los factores de riesgo mas frecuente-
mente asociados a las infecciones por SGB, y todas las
pruebas fueron negativas.

Diagnéstico
Celulitis de miembro inferior con focos diseminados por
SGB.

Comentarios

Una de las infecciones invasoras mas frecuentes produ-
cidas por SGB es la infeccién de piel y tejidos blandos, se-
guido de las infecciones osteoarticulares, de la neumonia y
de la sepsis!. De hecho, la infeccién de piel y tejidos blan-
dos supone entre el 15 y el 40% de todas las infecciones
invasoras por SGB?, aunque no se debe olvidar que en el
adulto sano el microorganismo que con mayor frecuencia
causa dichas infecciones es Streptococcus pyogenes®. SGB
puede llegar a producir también celulitis (como el caso que
presentamos) y fascitis necrotizante?*, aunque no suelen
evolucionar de manera tan grave como las producidas por
Streptococcus pyogenes. En diversos estudios realizados
fundamentalmente en la década de 1990 se ha demostrado
que existen factores de riesgo para desarrollar infeccién
invasora por SGB®. En un estudio de casos y controles di-
senado para evidenciar los factores de riesgo asociados a
estas infecciones adquiridas en la comunidad, se encontré
que hasta el 63% de los pacientes presentaba al menos un
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factor de riesgo, de los que fueron estadisticamente signi-
ficativos los siguientes: diabetes mellitus, infarto cerebral
previo, cirrosis y cancer de mama®, aunque también se
han descrito otros como la edad avanzada, el alcoholismo,
las dlceras de decubito y la infeccién por virus de la inmu-
nodeficiencia humana. A pesar de ello, las infecciones in-
vasoras por SGB adquiridas en la comunidad en adultos
sanos no inmunocomprometidos y que no se encuentran
en periodo gestacional, han resultado ser mas frecuentes
de lo que se consideraba hasta la década de 19907,

Ante la aparicién de lesiones cutaneas en un paciente que
ha viajado a una regién geogréfica con caracteristicas mi-
crobiolégicas y parasitolégicas diferentes de las de nuestro
entorno, es importante realizar el diagnéstico diferencial
teniendo en cuenta las caracteristicas del drea visitada®, sin
olvidar que puede aparecer sobreinfeccién bacteriana en
muchas de estas lesiones. Aunque cada vez se describen
mas casos de infecciones invasoras por SGB adquiridas en
la comunidad en adultos sanos, ante la aparicién de uno de
estos cuadros es importante descartar los factores de riesgo
mas frecuentemente asociados a estas infecciones, ya que
puede ser la primera manifestacion de enfermedades como
la diabetes mellitus o de una neoplasia.
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