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En la exploración física no se observaron otras lesiones,
afectación articular ni adenopatías. No presentaba focos
infecciosos dentales. La auscultación cardíaca fue normal.
Se realizó un hemograma y bioquímica general que no
mostraron alteraciones. La radiografía del miembro infe-
rior izquierdo no evidenció signos de infección ni alteracio-
nes anatómicas. Se realizó una ecografía de las lesiones y
se confirmó afectación de la piel y del tejido adiposo sub-
cutáneo. Se procedió a realizar una toma de muestra bac-
teriológica y para hongos de la primera lesión mediante
punción-aspiración con aguja fina. La muestra se sembró
para bacteriológico general, bacterias anaerobias y hon-
gos. En la tinción de Gram de la muestra se observaron co-
cos grampositivos en cadena y más de 10 leucocitos poli-
morfonucleares por campo de visión.

Evolución
Se recomendó al paciente comenzar tratamiento anti-

biótico intravenoso, pero rechazó el ingreso hospitalario,
por lo que se pautó tratamiento con amoxicilina-ácido cla-
vulánico 875-125 mg cada 8 h que se mantuvo 21 días (el
paciente había cumplido un ciclo de tratamiento antibió-
tico con quinolonas orales hacía 16 días) antes de obtener
los resultados del cultivo, y se le advirtió de que si apare-
cía fiebre, malestar general o una nueva lesión en cual-
quier localización debería acudir a nuestro centro de ma-
nera urgente.

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

Caso clínico
Paciente varón de 50 años que consulta por presentar

tres lesiones cutáneas abscesificadas y necróticas en el
miembro inferior izquierdo de 1 mes de evolución. No tie-
ne antecedentes médicos de interés. El paciente había via-
jado hacía 1 mes y medio a Argelia, donde sufrió una ex-
coriación en la rodilla izquierda al descender de una
superficie rocosa en el desierto del Sahara. La excoriación,
de menos de 5 mm y con escaso sangrado, evolucionó de
manera tórpida, aumentando su tamaño hasta 5 cm, con
ulceración central necrótica, enrojecimiento y dolor inten-
so perilesional. A los 10 días apareció una lesión de simi-
lares características en la zona dorsal del tercio superior
de la misma extremidad con otras dos lesiones satélites
de menor tamaño. A los 4 días aparece de nuevo otra le-
sión en la zona dorsal del tercio inferior de la extremidad
inferior izquierda (figs. 1 y 2). El paciente no tuvo sensa-
ción febril, malestar general ni otra sintomatología. Acu-
dió a su médico de familia, que le pautó ciprofloxacino oral
500 mg/12 h durante 10 días a los 15 días de haberse ini-
ciado el proceso, pero no se objetivó mejoría.
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Figura 1. Extremidad infe-
rior izquierda. La lesión de la
rodilla fue la primera en apa-
recer.

Figura 2. Lesión del tercio
medio inferior de la extremi-
dad inferior izquierda en el
momento de la primera con-
sulta.



tificó y se comprobó su sensibilidad y resistencias median-
te el sistema automatizado VITEK® 2 bioMérieux. Se revi-
só de nuevo la evolución del paciente de manera ambula-
toria a los 5 días, momento en el que se objetivó ligera
mejoría de las tres lesiones. No se realizó cambio de trata-
miento a amoxicilina, a pesar de la sensibilidad universal
de SGB, por la posibilidad de infección polimicrobiana con
anaerobios no aislados en el cultivo, además de por la bue-
na respuesta clínica 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 curación
de las lesiones (1 mes después desde la primera visita).
Durante ese tiempo no aparecieron nuevas lesiones, fiebre
ni otros focos de infección. Se realizó de manera progra-
mada un estudio de los factores de riesgo más frecuente-
mente asociados a las infecciones por SGB, y todas las
pruebas fueron negativas.

Diagnóstico
Celulitis de miembro inferior con focos diseminados por

SGB.

Comentarios
Una de las infecciones invasoras más frecuentes produ-

cidas por SGB es la infección de piel y tejidos blandos, se-
guido de las infecciones osteoarticulares, de la neumonía y
de la sepsis1. De hecho, la infección de piel y tejidos blan-
dos supone entre el 15 y el 40% de todas las infecciones
invasoras por SGB2, aunque no se debe olvidar que en el
adulto sano el microorganismo que con mayor frecuencia
causa dichas infecciones es Streptococcus pyogenes3. SGB
puede llegar a producir también celulitis (como el caso que
presentamos) y fascitis necrotizante4, 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 infección
invasora por SGB5. En un estudio de casos y controles di-
señado para evidenciar los factores de riesgo asociados a
estas infecciones adquiridas en la comunidad, se encontró
que hasta el 63% de los pacientes presentaba al menos un

factor de riesgo, de los que fueron estadísticamente signi-
ficativos los siguientes: diabetes mellitus, infarto cerebral
previo, cirrosis y cáncer de mama6, aunque también se
han descrito otros como la edad avanzada, el alcoholismo,
las úlceras de decúbito y la infección 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 período gestacional, han resultado ser más frecuentes
de lo que se consideraba hasta la década de 19907.

Ante la aparición de lesiones cutáneas en un paciente que
ha viajado a una región geográfica con características mi-
crobiológicas y parasitológicas diferentes de las de nuestro
entorno, es importante realizar el diagnóstico diferencial
teniendo en cuenta las características del área visitada8, sin
olvidar que puede aparecer sobreinfección bacteriana en
muchas de estas lesiones. Aunque cada vez se describen
más casos de infecciones invasoras por SGB adquiridas en
la comunidad en adultos sanos, ante la aparición de uno de
estos cuadros es importante descartar los factores de riesgo
más frecuentemente asociados a estas infecciones, ya que
puede ser la primera manifestación de enfermedades como
la diabetes mellitus o de una neoplasia.

Bibliografía
1. Lee NY, Yan JJ, Wu JJ, Lee HC, Liu KH, Ko WC. Group B streptococcal soft

tissue infections in non-pregnant adults. Clin Microbiol Infect. 2005;11:577-9.
2. Schuchat A. Epidemiology of Group B Streptococcal Disease in the United

States: Shifting Paradigms. Clin Microbiol Rev. 1998;11:497-513.
3. Jackson LA, Hilsdon R, Farley MM, Harrison LH, Reingold AL, Plikaytis

BD, et al. Risk factors for group B streptococcal disease in adults. Ann Intern
Med. 1995;123:415-20.

4. Huang PY, Lee MH, Yang CC, Leu HS. Group B streptococcal bacteremia in
non-pregnant adults. J Microbiol Immunol Infect. 2006;39:237-41.

5. Farley MM, Harvey RC, Stull T, Smith JD, Schuchat A, Wenger JD, Stephens
DS. A population-based assessment of invasive disease due to B streptococcus
in non-pregnant adults. N Engl J Med. 1993;328:1807-11.

6. Martín JM, Molina I, Ramón D, Monteagudo C, Alonso V, Jordà E. Necroti-
zing subcutaneous infection by Streptococcus agalactiae. Actas Dermosifiliogr.
2006;97:644-6.

7. Mawhorter S, Longworth D. Lesiones cutáneas. En: Guerrant LR, Walker
DH, editores. Enfermedades infecciosas tropicales. Barcelona: Ediciones Har-
court; 2002. p. 31-75.

8. Cantena F, La Donna M, Ansaloni L, Agrusti S, Taffurelli M. Necrotizing
fascitis: a dramatic surgical emergency. Eur J Emerg Med. 2004;11:44-8.

Merino P et al. Viajero con lesiones cutáneas diseminadas en la extremidad inferior

472 Enferm Infecc Microbiol Clin 2008;26(7):471-2


	Viajero con lesiones cutáneas diseminadas en la extremidad inferior�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Caso clínico����������������������������������������������������
	Comentarios�������������������������������������������������
	Bibliografía����������������������������������������������������


