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UMMARY

Furunculosis it’s a pathology
produced by S.aureus that
affects hair follicle in dermis
that leads to abscess. Patient’s
endogen and exogen facts
must be evaluated at time of

treatment. Initial treatment
consists drainage lesion
and adjunctive antibiotics.

Recurrent presentation is a

difficult and a challenging
process.
NTRODUCCION

La forunculosis es una nodulacion
inflamatoria que
foliculo piloso con un pequefio
absceso que se extiende a través

involucra al
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de las capas de la dermis y es
causada por la bacteria gram
positivo  coagulosa  positivo
Sthaphilococcus Aureus (SA),
y su variante metiloresistente
(MRSA). ©® La estafilocoxemia
fue descrita primeramente por
Ogson en 1880
asociandolo en abscesos cutaneos
y sindrome de piel escaldada.
La Forunculosis recurrente es

Alexander

generalmente definida como 4 o
mas episodios en un afio. @ Su
tratamiento inicial en su forma
simple se puede tratar con calor
hiimedo a nivel local y drenaje
del absceso *!?, sin embargo
puede a llegar a ser dificultoso su

tratamiento cuando es recurrente.
)

TOLOGIA

El SA en un comensal presente en la
piel y en mucosas, y el ser humano
es un reservorio predominante.
El 20 % de la poblacion lo
tiene de manera crénica y 60
% de manera intermitente. (1)
Con el MRSA se ha visto que
genético, la alteracion
del  cromosoma

a nivel
bacteriano
puede verse relacionado con
la presencia del gen Panton-
Valentine Leucocidin (PVL) que

es capaz de producir una toxina
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formadora de poro causando
la lisis celular de neutrofilos,
monocitos, macrofagos, y
activando la produccion de tejido
necrotico. ¥ Mannose-binding
lectin (MBL) es una proteina de
fase aguda responsable de activar
el mecanismo de la lectina en
el sistema inmune innato. Un
nivel reducido de MBL se ha
relacionado con defectos en la
opsonisacion. Una investigacion
mostro que ciertos miembros de
una familia en particular que
padecia forunculosis de manera
recurrente, los genotipos MLB
diferian de aquellos miembros
que no lo habia presentado. "

ACTORES DE RIESGO

Aproximadamente el 30% de
adultos sanos ha sido colonizado
por S.aureus en algin momento
de su vida y el principal sitio
de colonizacién son las narinas
nasales aunque también se
puede encontrar a faringe, tracto
gastrointestinal 'y en region
perineal en menor frecuencia. Por
otro lado, la infeccién de origen
endogeno es mas frecuente que de
origen exogeno. 9 El principal
factor de riesgo para forunculitis
es el contacto  directo con
individuos infectados, familiares
cercanos y personal de salud.
Existen poblaciones con mayor
riesgo de MRSA en que las
condiciones de higiene son bajas

como prisioneros, drogadictos,
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atletas, aborigenes australianos y
nativos americanos. (9)

Caracteristicas  individuales
pueden  predisponer a la
recurrencia como la colonizacion
nasal de SA, historia familiar,
anemia por deficiencia de hierro,
hospitalizaciéon previa, pobre
higiene personal, diabéticos y

uso de antibioticos previos. ¢V

ANIFESTACIONES
CLINICAS

El fortinculo comienza como un
nodulo foliculo concentrico duro,
rojizo y sensible en la piel pilosa,
que aumenta de tamafio, se vuelve
doloroso y fluctuante después de
varios dias (se forma un absceso).
Mas tarde se rompe, con secrecion
de pus y sustancia necroética.
Luego de dias a semanas el dolor
cede y el enrojecimiento y edema
disminuyen. '?
IAGNOSTICO

La evaluacion inicial de los
pacientes
de un cultivo bacteriano del

fortnculo para confirmar el
La técnica

afectados  requiere

organismo causal.
estandar es tomar la muestra del
centro o si la herida es grande
es tomar la muestra desde las
orillas hasta el centro. La biopsia
local para cultivo es otra opcion,
pero es raramente necesaria.
En la forunculosis extensiva se
puede encontrar en el leucograma

leucocitosis.
RATAMIENTO

El manejo en su forma simple se
basa en el drenaje por medio de
una incisiéon simple en aquellos
casos en que el absceso en menor
de 5 cm. En aquellos casos en que
es mayor de 5 cm, hay fiebre o
celulitis asociada, se debe indicar
antibidticos sistémicos. La terapia
se vuelve mas complicada cuando
los pacientes tienen forunculosis
recurrente 'y multiple. ¥ Para
esto se ha propuesto una triada
terapéutica que consiste en: uso
de antibidticos, descolonizacion
y descontaminacion. * 2 Entre
los antibidticos, el de primera
linea es la clindamicina @'Vy
de de segunda linea TMP-SX y
doxiclina,
tomados por lo menos por una
semana. ":'? La descontaminacion
esta dirigida en el ambiente del
paciente donde

los cuales debe ser

se recomienda
el lavado de manos y cuerpo con
jabon de clorexhidina al 4%,
control de casos de forunculosis
intrafamiliar, lavado de ropa
personal y de cama, contaminada.
En la descolonizaciéon consiste
en la erradicacion del S.aureus.
(D Se ha propuesto el uso de la
combinacion de desinfeccion de
la piel por medio clorexhidina por
21 dias, antibiotico local nasal
como la crema de mupirocina
por 5 dias, y clindamicina oral

1800 — 2400 mg por 21 dias con



resultados de un 87% de remision
a los 9 meses. @ Ademas también
existe la termoterapia por medio
de hipertermia local inducida
utilizando compresas calientes
que promueven la maduracion,
drenaje y resolucion de furiinculos
simples. @

IAGNOSTICO
DIFERENCIAL
Entre las patologias de
diagnostico diferencial tenemos:
acné quistico, kerion, hidradenitis
ruptura de quiste
epidérmico de inclusion, miliasis

supurativa,

furuncular, absceso dental apical
y osteomielitis. ('?

ESUMEN

La forunculosis es una patologia
producida por que
afecta el lecho piloso de la dermis
desencadenando  un

S.aureus

absceso.
Factores exogenos y endogenos
del paciente debe de ser valorados
en el momento de su abordaje.
El manejo inicial se basa en el
drenaje de la lesion, concomitante
antibidticos

con el wuso de

sistémicos y puede llegar a ser
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desafiante su tratamiento cuando
la presentacion es recurrente.
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