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Resumen. Se presenta una
revisidn bibliogrifica en
relacién a las infecciones
cutdneas mas graves y la
conducta que debe tener el
cirujano de urgencia frente a
ellas.

Palabras clave: Infecciones
Cutdneas. Servicio de urgen-
cia.

Summary. This article

present one update about
skin infections diseases and

their resolutions in

emergency room. Key words:
Skin Infections. Emergency

Room.

Introduccién

En los Servicios de Ur-
gencia resulta habitual la
consulta diaria por lesio-
nes localizadas en la piel.
Si bien es cierto, que la
mayoria de ellas solo re-
quieren de un tratamien-

to médico sencillo existe
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un porcentaje, que puede llegar hasra el 20%, en las
que serd necesario la hospirtalizacién del paciente,
una conducta quirdrgica agresiva y un manejo
multidisciplinario en Unidades de Cuidado Intensi-
vo, debido a la extrema gravedad de dichas entidades
nosolégicas con compromiso séptico severo e indices
de mortalidad que llegan hasta un 70%.

Debido a esto es conveniente revisar en forma conti-
nua los conceptos, las caracteristicas semioldgicas,
los tratamientos y la conducta quirtrgica que se debe
tener frente a estas infecciones cutdneas.
Fisiopatologia

La mayoria de los gérmenes causantes de las infeccio-
nes cutdneas forman parte de la flora habitual de la
piel en la poblacién general, existiendo un equilibrio
entre el germen, el huésped y el medio ambiente que
lo rodea. Sin embargo en ciertas circunstancias; sea
esto por alteracién en el medio ambiente (heridas,
tlceras, etc.), en el huésped (inmunosupresién, dro-
gadictos endovenosos, diabetes mellitus, desnutri-

cién, etc.) y/o en el germen (mutacién, sinergismo,



comensalismo, etc.), el equilibrio se altera y se inicia
¢l compromiso infeccioso del territorio cutdneo.

El germen provoca el dafio por medio de dos meca-
nismos:

1. Directo: Produccién de toxinas y enzimas con
acidificacién del medio que produce necrosis celular,
vasodilatacién de los vasos superficiales (eritema) y
aumento de la permeabilidad vascular (edema, bulas,
paso del germen hacia la circulacién sistémica).

2. Indirecto: Por medio de toxinas y mediadores qui-
micos que producen quimiotaxis de
polimorfonucleares neutréfilos (pus), aumento de la
permeabilidad vascular (bulas, edema) y vasculitis de
los vasos profundos (isquemia y necrosis).

Del pdrrafo anterior se deduce ficilmente que la le-
sién localizada en la picl posee un grado de compro-
miso (hasta necrosis) y progresion (hasta 1,5 c¢m /
hora) variables. Ademds en otras ocasiones, la reper-
cusién puede ser sistémica con paso masivo de gér-
menes y toxinas hacia el torrente circulatorio y su
consiguiente diseminacion, provocando shock sépti-
co seguido de Sindrome de Respuesta Inflamatorio
Sistémico, Falla Orgdnica Multiple y muerte del pa-
ciente.

Clasificaciéon

Existen multiples clasificaciones, la mayoria de éstas
bastante complejas y que aportan una confusién im-
portante respecto a este tema. En este punto creo
conveniente aclarar que el término gangrena, utiliza-
do por primera vez en 1871, no se debe usar para de-
finir ninguna infeccién especifica puesto que la gran
mayoria de los médicos lo asocian con infecciéon por
Clostridium, en realidad hoy en dia dicho término
olo se debe urilizar como sinénimo de la existencia
de una infeccién cutdnea con presencia de necrosis
independiente de la etiologfa o ubicacién de ésta.
Creemos que una clasificacién mas sencilla de este
tipo de entidades nosoldgicas seria dividirlas en tres

grupos dependiendo de la profundidad del compro-

miso:

1. Superficiales: Epidermis y/o dermis. Sin necrosis
2. Intermedias: Hipodermis y/o fascias. Con necrosis
3 Profundas: Musculo. Siempre con necrosis asocia-
da.

Cabe hacer mencién también a la clasificacion de
tipo clinica, la cual es independiente de la anterior y
en ninglin caso otorga un criterio de gravedad del
tipo de lesién que enfrentamos, cs decir no aclara el
grado de profundidad de la infeccién ni tampoco el
germen ctioldgico. Esta nomenclatura solamente se
refiere al tipo de reaccién tisular que se produce y su
traduccidn clinica:

1 Celulitis: Se refiere a una lesién de extensién va-
riable, caracterizada por la presencia de eritema y ca-
lor local con grados variable de aumento de volu-
men.

2. Flegmén: Lesion de mdrgenes poco definidos y
que produce edema significativo de la piel lo que
clinicamente se traduce en la presencia de
induracién, aparte estd presente cl eritemay calor lo-
cal.

3. Absceso: Lesién inflamatoria circunscrita, que
cuenta con paredes propias y cuyo contenido de tipo

liquido corresponde a la presencia de pus.

Infecciones Necrotizantes

Desde el punto de vista del cirujano de urgencia es
importante definir las infecciones mis graves y quc
requiecren de una conducta agresiva en su mancjo,
por lo tanto nos vamos a limitar a realizar un andlisis
mas especifico de las infecciones con presencia de
necrosis asociada.

Este grupo de infecciones es producido por un grupo
de gérmenes bastante definido y delimitado, estos
son: Streptococo, Staphylococo, Streptococo y
Staphylococo, Clostridium, flora polimicrobiana (co-
cos y bacilos, gram positivos y negativos, acrobios y
grupo zigomicetos

hongos del

anaerobios),

(Mucormicosis).
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Debemos aclarar que la presencia de aire en los teji-
dos no necesariamente involucra la presencia de
Clostridium, sino que solo permite deducir que hay
participacién de gérmenes anaerobios con produc-
cién de gas, principalmente nitrégeno, que infiltra
los tejidos adyacentes a la zona comprometida.

En toda infeccién necrotizante no solo es imprescin-
dible tomar un cultivo de la regién afectada, ademis
se deben enviar muestras para estudio andtomo pato-
l6gico que permite por una parte precisar claramente
la existencia de trombosis de los vasos sanguineos es-
pecialmente en los bordes de seccién puesto que esto
indicaria la necesidad de realizar una nueva ectomia

mas amplia, y ademds es la dnica forma de precisar la

presencia de hongos de la familia zigomiceros.

Infeccidn

Germen )
patogeno Superficial Intermedia Profunda
Strepto Ectima Erisipela Miositis

Fasceitis Nec.
Staphylo Sind. Piel Absceso Piomiositis

Escaldada Antrax

Fasceitis Nec.
Srepto + - Fasceitis Mionecrosis
Staphylo necrotizante
Clostridium - Absceso Mionecrosis

Clostridiana

Bacterias - Fasceitis Mionecrosis
Mixtas necrotizante
Mucormicosis Fascoeitis

Necrotizante
Ectima

Es una infeccién de tipo ulcerativo, habitualmente
localizada en la regién glitea y en extremidades infe-
riores. Ocasionada por el Streptococo bera
hemolitico y en pacientes con inmunosupresién.

El proceso se inicia con una vesicula rodeada de un
halo inflamatorio, la que luego de algunos dias da la
impresién de mejoria puesto que se cubre de una
costra grisdcea al centro, sin embargo persiste con un
halo inflamatorio que la circunda y al retirar la cos-

tra queda una dlcera como lesién residual.
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El tratamiento consiste en aseo local y uso de Penici-
lina o Eritromicina por 10 dias oral o endovenoso.
Erisipela

Conocida también como fiebre de San Anrtonio, co-
rresponde a una linfangitis del plexo dermo-epidér-
mico, mas frecuente en mujeres adultas, ubicada en
piernas y cara, es producida por Streptococo Beta
Hemolitico grupo A.

Se acompana de sintomas sistémicos como calofrios,
fiebre y compromiso del estado general. La lesién co-
rresponde a una placa eritematosa, brillante y dolo-
rosa de bordes en rodete y en cuya superficie pueden
aparecer bulas serosas o hemorrdgicas, lesiones
purpiricas, equimosis y placas de necrosis.

El tratamiento consiste en aseo local y uso de Penici-
lina o Eritromicina por 10 dias.

Sindrome de piel Escaldada

Conocida también como Enfermedad de Ritrer, afec-
ta preferentemente a neonatos, pero en adultos se
puede ver en pacientes inmunosuprimidos, se locali-
za preferentemente en cuello y hombros, es produci-
da por Staphylococo Aureus Grupo 2.

Su inicio es subito con sintomas sistémicos y apari-
cién de una extensa zona eritematosa difusa con apa-
ricién de descamacién y exfoliacion en la regidén
afectada.

Est4 indicada la hospirtalizacién del paciente, uso de
Cloxacilina o Eritromicina por via endovenosa.
Antrax

Se produce infeccién y necrosis de los elementos ce-
lulares del foliculo piloso con extensién hacia los te-
jidos adyacentes, mds frecuente en ancianos y diabé-
ticos, se ubica preferentemente en la region de la
nuca.

Aparicién de piastula en la base de los foliculos
pilosos que se rompen dando origen a orificios por lo
cuales drena pus, todo esto sobre un tejido inflama-

do, con tumefaccién y de tipo lefioso.



Esta indicada la hospitalizacién del paciente, uso de
antibiéticos endovenosos de amplio espectro y la ne-
cesidad urgente de un aseo quirdrgico extenso de la
lesion.

Fasceitis necrotizante

Es una de las infecciones necrotizantes mds graves,
cuya caracteristica principal es estar localizada en el
tejido celular subcutdneo y comprometer las fascias
aquf localizadas, el compromiso de esta regién anato-
mica hace que la lesion sea ciega al examen
macroscépico de la piel y que la progresion sea extre-
madamente rdpida llegando a avanzar a una veloci-
dad de 1,5 cm/hora.

Los gérmenes ctiolégicos son multiples, siendo lo
mis frecuente la existencia de flora mixta (aerobios y
anacrobios) con presencia de cocos y bacilos por lo
general de tipo entérico, sin embargo los cuadros
miés graves, tanto por el compromiso séptico del pa-
ciente como por la mortalidad asociada que supera el
70%. son los ocasionados por hongos de la familia
zigomicetos y por el Sreprococo Bera Hemolitico
grupo A,

Este tipo de patologia se presenta con mayor fre-
cuencia en la poblacién mayor de 50 afios. Ademids es
posible encontrar factores asociados predisponentes
como: Diabetes Mellitus, desnutricién, alcoholismo,
inmunosupresion, drogadictos endovenosos,
Traumatismos, etc.

La mortalidad de este cuadro varia entre un 15 y un
70%. estd condicionada no solo por el germen
etiolégico sino que ademds por dos factores muy im-
portantes: la edad del paciente (mayor de 60 afios) y
el retardo en el diagnéstico y tratamiento quirdrgico
(mds de 24 horas).

La anatomia patolégica caracteristica de este tipo de
infeccién es la presencia de una vasculitis de tipo
crombética de los vasos localizados en el celular sub-

cutinco, esto produce necrosis de liquefaccién del

tejido celular subcutdneco y de la piel, sin embargo la
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craduccién clinica macroscépica en la epidermis solo
se produce 24 a 48 horas después del compromiso de
las fascias, por lo tanto sus [{mites exactos son abso-
lutamente imposibles de precisar por medio del exa-
men macroscoépico.

Hay presencia de calofrios y fiebre en las primeras
horas de evolucién y luego de 24 a 36 horas se desa-
rrolla el shock séptico acompafiado de raquicardia,
polipnea, hipotension, oliguria, compromiso del
sensorio, etc.

La lesién cutdnea inicial corresponde a una zona de
tejido eritematoso e indurado de bordes poco defini-
dos, para posteriormente evolucionar hacia una region
de aspecto marméreo, pélida, ciandtica con aparicion
de bulas serosas o hemorrdgicas y placas de necrosis.
No existe linfangitis ni adenopatias asociadas.

Puesto que el diagndstico exacto de la existencia de
este tipo de lesién solo se puede lograr por estudio
microscépico, es fundamental sospecharla en forma
oportuna para de esta forma hospitalizar al paciente
e iniciar su tratamiento. Los signos clinicos que de-
ben hacer sospechar la existencia de una fasceitis
necrotizantes son:

Locales

1. Mala respuesta a tratamiento antibiético.

2. Importante edema adyacente.

3 Dolor severo o anestesia de la region.

4. Presencia de cianosis.

5. Presencia de placas necréticas y/o crepitacion.
6. Progresién rdpida.

Sistémicos

1. Compromiso del sensorio.

2. Taquicardia.

Este tipo de paciente debe ser manejado en una Uni-
dad de Cuidados Intensivos, con manejo fino del vo-
lumen, equilibrio acido-base, funcién respiratoria -
renal y hemodindmica; ademds del aporte de antibi6-

ticos'de amplio espectro en dosis de sepsis.
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El cirujano debe actuar rdpidamente, realizando
debridacién amplia de la regién comprometida con
una conducra que necesariamente debe ser muy agre-
siva. Al realizar la apertura de la zona comprometida
se encuentra un tejido celular subcutdneo
desvitalizado de color gris y ficilmente disecable con
maniobra digital. Respecto a los mdrgenes precisos
de la seccién es un punto en discusién, algunos auto-
res lo realizan hasta encontrar que los bordes de sec-
cién sangran en forma activa, otros lo hacen hasta
eliminar toda la zona que presenta crepitacién, noso-
tros pensamos que aparte de abarcar toda la zona que
presenta crepitacién se debe ademds incluir al menos
6 cm. mds desde este borde considerando que la exis-
tencia de la vasculitis solo puede ser precisada por es-
tudio microscépico.

Ademds del manejo sistémico es fundamental el reali-
zar al menos dos curaciones diarias de la lesién. Ante
la reaparicién de necrosis, de crepitacién o de mayor
compromiso del estado general del paciente de inme-
diato debe re-operar al enfermo y realizar una nueva
seccion del tejido comprometido.

Mionecrosis

En este tipo de patologia la lesién estd localizada en
el tejido muscular y por lo tanto la traduccién
macroscépica a nivel de la epidermis durante las pri-
meras horas resulta ser minima y cuando esta es visi-
ble por lo general el compromiso séptico del paciente
es severo provocando altos indices de mortalidad que
pueden llegar incluso a superar el 85%, por lo tanto
es fundamental realizar un diagnéstico y tratamiento
precoz cuando se ha iniciado el cuadro necrotizante.
Existe una variada estirpe de gérmenes capaces de
producir mionecrosis, pero la causa mas frecuente es
el Clortridium especificamente de los tipos
Perfringens, Novyi y Septicum. El Clostridium es un
germen anaerobio estricto, que sobrevive en el medio

ambiente en forma de esporas las que no son elimi-

nadas con el uso de desinfectantes, estas esporas pro-
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liferan y se desarrollan en una zona de te¢jido
desvitalizado provocando dafio por medio de un me-
canismo directo pero también por exotoxinas que son
las responsables del compromiso séptico y de una
alta tasa de mortalidad.
Si bien es cierto que es necesario un diagndstico pre-
coz una vez iniciado el cuadro, es también de la ma-
yor importancia realizar la prevencién lo que se logra
con una meticulosa debridacién de la lesiones que se
producen en cualquier lugar en el cual pueden existir
residuos de fecas, eliminando asi zonas que permitan
un ambiente de tipo anaerobio.
Para lograr un diagndstico precoz del cuadro es nece-
sario considerar la presencia de los siguientes sinto-
mas y signos clinicos:
Locales

1. Dolor intenso, desproporcionado al tamano de

la lesién.

2. Progresién rdpida de lesién epidérmica: de

eritema a edema a palidez.

3. Descarga de secrecién serosa o serohemidrica de

mal olor.
Sistémicos

1. Compromiso del sensorio.

2. Taquicardia.

3. Polipnea.
El manejo de tipo médico es similar al descrito en la
fasceitis necrotizante.
En relacién al tratamiento quirdrgico este debe ser
muy agresivo, eliminando el tejido desvitalizado, rea-
lizando debridaciones amplias y fasciotomias exten-
sas. De rutina debe ser realizar aseo quirtrgico nue-
vamente a la 12, 24 y 48 horas para evaluar la
progresion de la lesién. La amputacién de la extremi-
dad afectada debe ser la indicacién si hay progresién
de la lesién en los sucesivos aseos o si el estado del
paciente no mejora luego de 48 horas de evolucidn.
El uso de cdmaras hiperbdricas ha mostrado buenos

resultados en este tipo de pacientes.



Conclusiones

Como se puede ver existe una gran variedad de infec-
ciones cutdneas a las cuales se verd enfrentado el ci-
rujano de urgencia. En todas ecllas es fundamental
realizar una anamnesis detallada asi como también
un examen fisico minucioso, teniendo siempre en
mente aquellos que pueden estar presente ¢n las mds
graves.

No es infrecuente que la lesién epidérmica sea de
una cuantia minima y por lo tanto es fundamental la
sospecha clinica.

El criterio quirdrgico debe ser agresivo y comple-
mentado con un adecuado manejo en Unidad de
Cuidados Intensivos.

Debe existir un seguimiento estricto del paciente con
curaciones diarias en la cuales necesariamente debe
participar el cirujano tratante.

Solo con este conjunto de conceptos en mente s¢ po-
dr4 disminuir la morbilidad y por sobre todo la mor-
talidad de estas patologias.
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