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Resumen

El impétigo ampolloso o bulloso es una enfermedad infectocontagiosa de la piel, causada por Staphylo-
coccus aureus y mediada por toxina. Se caracteriza por la aparicién de ampollas flacidas sobre lesiones
vesiculares iniciales. Es importante el diagnéstico diferencial en estadios iniciales con otras patologias
que cursan con lesiones vesiculosas, como la varicela. La eleccion del tratamiento se basa en la exten-
sion, localizacion y profundidad de las lesiones, utilizando siempre antibioterapia contra S. aureus y
comprobando la sensibilidad antibictica debido a la creciente prevalencia de S. aureus resistente a la
meticilina (SARM).
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Abstract

Bladders, not always varicela

Bullous impetigo is an infectious-contagious skin disease toxin-mediated, caused by Staphylococcus
aureus. It's characterized by the appearance of flaccid blisters on initial vesicular lesions. It's important
the differential diagnosis with other diseases involving vesicular lesions, such as chickenpox in early
stages. The choice of treatment is based on the extent, location and depth of the lesions, always using
antibiotic therapy against S. aureus and checking antibiotic sensitivity due to the increasing prevalence
of MRSA (methicillin resistant S. aureus).

aureus

CASO CLiNICO

Nino de tres anos que acude a urgencias por apari-
cién de lesiones vesiculares en el tronco de dos
dias de evolucion, con empeoramiento progresivo.
Asocia fiebre de hasta 38,9 °Cen las tltimas 12 ho-
ras. Habia iniciado tratamiento con amoxicilina
oral y mupirocina tépica 24 horas antes de consul-
tar, sin mejoria.

Como antecedentes, fue intervenido a los 12 dias
devida pordrenaje venoso anémalo total supradia-
fragmatico, estando asintomatico desde entonces.
No refieren otros antecedentes de interés salvo xe-
rosis cutanea. No refiere alergias alimentarias ni
medicamentosas. No toma tratamiento habitual.

Adecuadamente vacunado segun el calendario de
Reino Unido que no incluye vacuna frente a varice-
la. Vive en Espana hace nueve meses, sin referir
otros viajes.
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Figura 1. Lesiones de distinta morfologia y diferente
estado evolutivo. Presenta lesion ampollosa de 2 cm
de diametro en térax superior, lesiones exudativas y
costrosas de hasta 5 cm en el tronco, asi como
lesiones vesiculares de 3-5 mm

A su llegada a urgencias presenta buen aspecto y
se encuentra estable hemodindmicamente, con
temperatura axilar de 38 °C. Destaca la presencia
de lesiones cutaneas generalizadas de morfologia
variable y distinto estadio evolutivo (Fig. 1). Por un
lado, presenta lesiones ampollosas flacidas de con-

tenido claro de predominio en el tronco y los

miembros superiores, de 1-2 cm de didmetro con
una pequefa papula rojiza central. Las lesiones
ampollosas se desprenden facilmente dejando le-
siones exudativas eritematosas (Fig. 2). Por otro
lado, presenta lesiones exudativas, algunas de ellas
en fase de costra mas extensas de hasta 4-5cm en
el tronco. Por Ultimo, se observan lesiones vesicula-
res de 3-5 mm sobre piel normal compatibles con
infeccion por varicela. No presenta eritrodermia ni
afectacion de mucosas. Orofaringe hiperémica con
fibrina y exudado en conducto auditivo externo
izquierdo. El resto de la exploracion por aparatos es
normal.

Dada la clinica se solicita analitica sanguinea que
muestra 4100 leucocitos/mm?3 con férmula normal
y proteina C reactiva de 7,4 mg/dl, siendo el resto
de los parametros normales. Dada la extension de
las lesiones se decide ingreso con sospecha diag-
nostica de impétigo ampolloso para inicio de trata-
miento intravenoso con cloxacilina a 80 mg/kg/dia
previa extraccion de hemocultivos. Se realizan cu-
ras locales con clorhexidina y acido fusidico topico.
Presenta buena respuesta al tratamiento, con des-
aparicion de la fiebre a las 30 horas de ingreso. Las
lesiones ampollosas y exudativas evolucionan a
estado de costra sin presentar complicaciones lo-
cales. Se realizan test de estreptococo faringeo y
cultivo de exudado faringeo que resultan negati-

Figura 2. Izquierda: lesiones ampollosas flacidas entre 1-2 cm en distinto estadio evolutivo con papula central.
Vesicula de pequeio tamafio adyacente a lesién de mayor tamano. Derecha: lesiones exudativas eritematosas por

el desprendimiento de la ampolla previa
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Figura 3. Lesiones ampollosas en fase de resolucién en la zona superior del térax (izquierda) y el miembro inferior
derecho (derecha). Existen lesiones eritematosas descamativas, asi como lesiones costrosas negruzcas. Ademas,
presenta lesiones vesiculares de 3-5 mm

vos. El cultivo de exudado cutaneo es positivo para
Staphylococcus aureus sensible a meticilina y resis-
tente a mupirocina. Se extraen a su vez serologias
de herpes, coxsackie y varicela, con IgG e IgM nega-
tivas. El hemocultivo también resulta negativo tras
5 dias de incubacion.

Se da de alta con cloxacilina oral hasta completar
8 dias de tratamiento, presentando una excelente
evolucion (Fig. 3).

DISCUSION

El impétigo ampolloso o bulloso es una enferme-
dad infectocontagiosa de la piel causada por Sta-
phylococcus aureus. Afecta principalmente a esco-
lares de dos a cinco anos y es el resultado de la
accion de una toxina epidermolitica (toxina exfo-
liativa A), con accion proteasa de serina, que se une
a la desmogleina 1 (Dsg-1) y altera su funcién®.
Esto genera lisis entre las conexiones intercelula-
res de los queratinocitos, lo que da lugar a la for-
macion de ampollas flacidas sobre la epidermis
superficial. Estas ampollas se rompen dejando una
base eritematosa humeda y un halo de piel que se
desprende. Las lesiones se suelen secar rapida-
mente y se cubren de costras claras, finas y super-
ficiales. Generalmente, estas ampollas flacidas
ocurren sobre vesiculas mas pequenas, que son las
que aparecen inicialmente?.

Se considera una forma localizada y leve del sin-
drome de piel escaldada estafilococica, donde es
raro la presencia de complicaciones. Se puede cla-
sificar como impétigo primario si afecta a piel nor-
mal, o impétigo secundario si tiene lugar sobre
traumatismos menores, abrasiones, picaduras de
insectos, dermatitis atopica o incluso dermatitis
infecciosas como herpes simple o varicela®.

La clinica cutanea suele acompanfiarse de fiebre,
malestar y adenopatias*’. La forma mas frecuente
de impétigo, no obstante, es el impétigo contagio-
so 0 no ampolloso cuyo agente causal es Strepto-
coccus pyogenes, aunque también se han descrito
casos producidos por S. aureus®. El impétigo no
ampolloso se caracteriza por la presencia de lesio-
nes papulares que evolucionan a vesiculas y poste-
riormente en pustulas que se agrupan y forman
costras gruesas y adherentes melicéricas. Suele
afectar principalmente a rostro y en ocasiones ex-
tremidades, a diferencia del impétigo ampolloso
cuya afectacion principal es el tronco®.

El diagnostico es clinico, aunque se puede hacer
cultivo del contenido liquido o de la superficie de |a
lesion para confirmar la etiologia o si existen du-
das sobre el diagnéstico”. El diagnéstico diferencial
incluye enfermedades ampollosas autoinmunes,
dermatitis de contacto aguda, quemaduras, reac-
ciones medicamentosas y varicela sobreinfectada
entre otras.
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Tabla 1. Tratamiento del impétigo ampolloso

Todos los casos

* lavado de manos
 Curas con clorhexidina

Infecciones leves, sin
complicaciones

Antibiético tépico cada 8 horas, 5-7 dias (mupirocina, acido fusidico, retapamulina;
ozenoxacino para SARM)
Se ha visto 1 resistencias a Acido fusidico, valorar de segunda eleccion

Infecciones moderadas/graves,

Antibiético sistémico 5-7 dia (agente activo para S. aureus). De eleccion via oral, valorar via

complicadas, <1 afio, no mejoria
con tratamiento tépico Cefadroxilo, de eleccion
Cloxacilina

Cefuroxima

intravenosa si afectacion sistémica

Amoxicilina-acido clavulanico

En el caso que nos ocupa, la ausencia de vacuna-
cion previa por varicela y la presencia de lesiones
vesiculares de pequeno tamano nos hizo plantear
el diagnostico diferencial entre sobreinfeccién cu-
tanea por varicela o impétigo ampolloso. Por ello,
se solicito serologia para varicela, herpes y Coxsac-
kie. Sin embargo, los resultados de la serologia (ne-
gativa para los virus solicitados) y la evolucién de
las lesiones que desaparecieron sin formacion de
pustulas apoyaron al diagndstico de impétigo am-
polloso primario.

El tratamiento del impétigo ampolloso tiene como
objetivo disminuir la propagacion de la infeccion,
acelerar la resolucion y evitar secuelas sobre la
piel’. La eleccion de tratamiento tépico o sistémico
se basa en la extension, localizacion y profundidad
de las lesiones. En todos los casos el antibiotico
debe cubrir S. Aureus. En los casos en los que las
lesiones se limitan a la piel y afectan a menos de
un 2% de la superficie corporal es suficiente el tra-
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tamiento antibidtico tépico durante cinco a siete
dias con acido fusidico, mupirocina o retapamuli-
na, siendo de eleccion ozenoxacino para SARME. Se
debe anadir antibioterapia sistémica en casos de
afectacion extensa, nifios menores de un afno o es-
casa respuesta al tratamiento tépico, preferible-
mente via oral. El antibidtico sistémico de eleccién
es el cefadroxilo, pudiendo utilizar también cloxa-

cilina, cefuroxima o amoxicilina-clavulanico®*°.

Enla Tabla 1 se encuentra resumido el tratamiento
del impétigo ampolloso.
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