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M Resumen

La celulitis se define como la inflamacién severa de
la dermis y del tejido celular subcutdneo. Puede
ocurrir a causa de flora bacteriana comun de la piel
o por bacterias exdgenas. Usualmente ocurre
cuando la piel sufre una lesion, debido a una
cortadura, quemadura, picadura de insecto, herida
quirdrgica o en el sitio de insercién de catéteres. La
piel del rostro y de las extremidades inferiores son
las zonas mas comunmente afectadas por esta
infeccién; aunque la celulitis puede presentarse en
cualquier parte del cuerpo. El tratamiento consiste
en una adecuada higiene y el uso correcto de
antibiéticos.

Descriptores: celulitis, celulitis orbitaria, infeccion
de piel por estafilococo, Staphylococcus aureus.

M Abstract

Cellulitis is define as the severe inflammation of
dermal and subcutaneous layers of the skin. It can
be caused by normal skin flora or by exogenous
bacteria, and often occurs where the skin suffers
from cuts , burns, insect bites, surgical wounds, or
catheter insertion. Face and lower legs are most
commonly affected by this infection, though cellulitis
can occur on any part of the body. The main
treatment remains adequate hygiene and the
appropriate use of antibiotics.

Key words: cellulitis, orbital cellulitis, staphylococcal
skin infections, Staphylococcus aureus.

La piel normalmente esta colonizada por muchos
tipos de bacterias; cuando esta permanece intacta
es una barrera efectiva que impide la entrada y
crecimiento de las mismas dentro del organismo, las
cuales podrian producir infeccién e inflamacion.

Celulitis se define como: “La inflamacién aguda
de la dermis y del tejido celular subcutédneo causado
por piégenos, generalmente debido a una lesién en

la piel”." El area afectada se encuentra en la mayoria
de lo casos edematosa, eritematosa y con aumento
de la temperatura local de forma difusa, con ausencia
de una demarcacién limitante del area afectada.

La celulitis se puede manifestar en distintas
zonas del cuerpo siendo de las mas comunes el
rostro y las extremidades inferiores.? ® El cuadro 1
muestra los principales sitios anatémicos de celulitis
en ninos y sus agentes causales.

En pacientes inmunocompetentes, los micro-
organismos mas comunmente implicados incluyen,
los cocos Gram positivos como los estreptococos
beta-hemoliticos (Ej. S.pyogenes) y S. aureus.*

En la celulitis periorbitaria se puede observar
compromiso del péarpado y del tejido periocular
anterior al septo orbitario, sin limitacién de los
movimientos oculares y sin disminuciéon de la agudeza
visual como sucede en la celulitis orbitaria.’

Cuadro 1.Variantes anatomicas de celulitis
y agentes causales

Variante anatémica Agente causal

Staphylococcus aureus, S.
pneumoniae, Estreptococos grupo A.
Staphylococcus aureus,
estreptococos.

Celulitis periorbitaria

Celulitis orbital

Celulitis facial Haemophilus influenzae.

Celulitis post-quirtrgica Estreptococos grupo A

Staphylococcus aureus,

Celulitis post-inyeccién estreptococos grupo A, C,F,G

Celulitis perianal Estreptococos grupo A
Celulitis crepitante Clostridium sp.,anaerobios
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La celulitis facial raramente se observa en nifos
entre los 3-24 meses, debido a la implementacién
de la vacunacion contra Haemophilus influenzae."

En el caso de la celulitis perianal, esta ocurre en
nifos pequefos, cursa con prurito y eritema y es
causada por estreptococos del grupo A. Pueden
asociar fisuras anales, secrecién purulenta vy
sangrado rectal.®

La celulitis crepitante se produce generalmente
por Clostridium sp. o anaerobios no formadores de
esporas (Bacteroides, Peptoestreptococos vy
Peptococos), asociados a su vez con Escherichia
coli, Klebsiella sp. o Aeromonas sp.'

La celulitis por neumococo puede ocurrir tanto a
nivel facial, como en las extremidades de pacientes
con diabetes mellitus, lupus, sindrome nefrético o
malignidades hematoldgicas.®

Entre los factores de riesgo asociados a la
apariciéon de celulitis, se encuentran:

1. Picaduras y mordeduras de insectos, animales o
humanos.

2. Lesidén o trauma con escoriaciéon de la piel
(heridas cutaneas).

3. Antecedentes de enfermedad vascular

periférica.
4. Diabetes mellitus.

5. Procedimientos cardiovasculares, pulmonares o
dentales recientes.

Cuadro 2. Diagnéstico diferencial de celulitis

Tipo Caracteristicas

Infecciosa

-Fasceitis necrotizante
Aguda, evolucioén rapida, afecta la

Tipo | fascia profunda, se asocia con dolor,
edema, crépitos, bulas y necrosis piel.
Aguda, acompafada de shock téxico,

Tipol ll edema, bulas violaceas, necrosis y

ausencia crepitacion.

Infeccion téxica, rapidamente
progresiva de musculo previamente
lesionado, con edema, crépitos y
bulas café.

Mionecrosis por
anaerobios

Edema gelatinoso rodeando escara de

Anthrax cuténeo Anthrax, indolora y pruriginosa

Eritema con induracién alrededor de
sitio vacunacion y pico maximo a los
10-12 dias

Pos-vacunacion
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6. Uso de tratamiento
corticoesteroides.

inmunosupresor 0

La causa mas frecuente de celulitis es el trauma,
seguido por las lesiones debido a Ulceras o fisuras
en la piel. Las mordeduras por humanos o animales
pueden causar celulitis debido a la flora bacteriana
presente, tanto en la piel como en la mucosa oral.
Ocasionalmente la celulitis puede ser debido a la
diseminacién de una osteomielitis subyacente y
raramente ocurre debido a una bacteremia.’ 24

Generalmente en la presentacién clinica de una
celulitis, lapiel se encuentraedematosa, eritematosa,
caliente a la palpacién, asociando linfadenopatias
regionales y linfangitis. La presencia de
manifestaciones sistémicas, debe hacer pensar en
una bacteremia asociada.

El diagnéstico diferencial de celulitis es muy
amplio (Cuadros 2 y 3) e incluye la trombosis venosa
superficial y profunda, gota, herpes zoster,
angioedema, dermatitis de contacto, policondritis,
reacciéon local a quimicos, cuerpos extranos,
mordeduras vy linfedema.”

El diagnéstico de celulitis generalmente se basa
en las caracteristicas morfolégicas de la lesién y la
clinica del paciente. La toma de cultivos no se
recomienda de rutina, para el diagndstico o
tratamiento en personas inmunocompetentes que
presentan una celulitis aguda.®

Cuadro 3.Diagnéstico diferencial de celulitis

Tipo Caracteristicas

Inflamatorio y
neoplasico

Historia de picadura, prurito local,
ausencia de fiebre, toxicidad o
leucocitosis

Picadura Insecto

Involucra miembros inferiores, palpa

Tromboflebitis A
cuerda venosa, extension lineal

Reaccién a
medicamentos

Eritema, no progresa rapidamente, fiebre
baja, historia uso medicamentos

Lesion nodular o bulosa, ulcerada,
pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal o colagenopatia

Pioderma
gangrenosa

Agudo, eritema, placas pseudovesiculares,

indrome de Swee L . Lo
Sindrome de Sweet fiebre, leucocitosis, asociado a malignidad

Fiebre, conjuntivitis, linfadenopatia
cervical, eritema orofaringeo, dermatitis
palmas y plantas

Lesion tipo urticaria, con centro claro,
progresion lenta de las lesiones, persiste
por semanas-meses, eosinofilia periférica

Enfermedad de
Kawasaki

Sindrome de Wells
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La bacteremia es inusual en la celulitis,
Unicamente un 4% de los hemocultivos son
positivos.® Los hemocultivos se recomiendan en
pacientes con celulitis en donde existe una alta
posibilidad de bacteremia y/o presentan malestar
general, fiebre, escalofrios y linfedema.®

Los estudios radiolégicos son innecesarios en la
mayoria de los casos, a menos que se sospeche la
presencia de una osteomielitis, abscesos, fasceitis
necrotizante, cuerpos extrafios o una trombosis
venosa. La radiografia simple puede ser util en el
caso de osteomielitis subyacente, y la resonancia
magnética si se piensa en una fasceitis necrotizante.
Sin embargo en el Ultimo caso, no se debe retrasar
la exploracién quirdrgica para el diagndstico
definitivo."®

El ultrasonido de tejidos blandos puede detectar
la acumulacién de pus subcutaneo en una celulitis
complicada y puede ser til para su drenaje por
medio de la aspiracién guiada por aguja.

La toma de cultivos del area afectada, sobretodo
buscando Tinea pedis; es Uutil para identificar la
causa microbioldgica de la celulitis.'''2

M Tratamiento

La mayoria de los casos de celulitis son debido a
estreptococos y S. aureus, en donde los antibidticos
beta-lactdmicos con actividad contra S. aureus
productores de beta lactamasas son Utiles.

En los pacientes afebriles, inmunocompetentes,
con un darea afectada pequefa, el tratamiento
antibiético oral puede consistir en esquemas de
dicloxacilina, cefalexina, clindamicina o]
eritromicina.’3

En casos de lesiones de rapida extensiéon, cuando
hay afectacién sistémica o patologias coexistentes
como: inmunocompromiso, neutropenia, asplenia,
cirrosis, insuficiencia cardiaca o renal y edema
preexistente; el tratamiento debe ser por via
intravenosa inicialmente. Se debe considerar el uso
de nafcilina, oxacilina o cefazolina en estos casos.'®
En el caso de S. aureus resistente a meticilina o en
pacientes alérgicos a las penicilinas se recomienda el
uso de vancomicina o linezolid.™*

Tratamiento antimicrobiano especial, debe
iniciarse en casos de exposicion inusual, como lo son
las mordeduras de humanos o animales y la exposicién
con agua salada o dulce. Se debe pensar en bacterias
como Vibrio vulnificus y Aeromonas hydrophilia.

Otras medidas importantes a seguir son la
elevacion e inmovilizacién de la extremidad afectada
con el fin de disminuir el edema. El uso de compresas

salinas frias, utiles para remover detritos y pus de
lesiones abiertas.

La presencia de infecciones por dermatofitos a
nivel interdigital debe ser tratada con antimicéticos
tépicos, ya que dichas lesiones pueden facilitar el
ingreso de bacterias. Una adecuada higiene corporal
y tratamiento temprano de la Tinea pedis puede
prevenir recurrencias.

En el caso de pacientes con episodios recurrentes
de celulitis, a pesar de medidas higiénicas adecuadas;
se recomienda el uso profilactico de penicilina G y en
caso de alergia se recomienda el uso de
eritromicina.
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