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En visión directa del exudado se observaron abundantes
leucocitos polimorfonucleares  y diplococos grampositivos. Tras
48 horas de incubación, se aisló S. pneumoniae, caracterizado
en el Centro Nacional de Microbiología de Majadahonda como
serotipo 12F. El estudio de sensibilidad se realizó por el método
de microdilución en caldo (WIDER MIC FASTIDIOUS 1W - Soria
Melguizo, S.A) y la interpretación se llevó a cabo según criterios
del Clinical and Laboratory Standards Institute9. La cepa mostró
las siguientes concentraciones mínimas inhibitorias (CMI):
penicilina ≤ 0,03 mg/L, ampicilina ≤ 0,06 mg/L, amoxicilina-
clavulánico ≤ 0,5/0,25 mg/L, cefuroxima ≤ 0,12 mg/L,
cefotaxima ≤ 0,03 mg/L , cefepima 0,12 mg/L, meropenen ≤
0,12 mg/L, vancomicina 0,5 mg/L, eritromicina ≤ 0,25 mg/L,
claritromicina ≤ 0,25 mg/L, clindamicina ≤ 0,12 mg/L,
tetraciclina 1 mg/L, levofloxacino 1 mg/L,
trimetoprim/sulfametoxazol ≤ 0,5/9,5 mg/L, cloranfenicol ≤2
mg/L y rifampicina ≤0,5 mg/L.  Posteriormente se solicitaron
hemocultivos que resultaron negativos. Se continuó
tratamiento con amoxicilina-clavulánico 1g/200mg/ 8h iv.
durante 2 semanas, pasando después a la vía oral
(amoxicilina/clavulánico 875/125 mg/ 8 h) 5 días más. El
paciente permaneció ingresado 3 semanas hasta la resolución
del cuadro. 

Los agentes etiológicos de celulitis mas frecuentes son
Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes. En
contraste, S. pneumoniae es poco común, se asocia
habitualmente con bacteriemia, necrosis de tejidos y
complicaciones supurativas, y a menudo los pacientes
requieren cirugía y hospitalización prolongada1. Capdevila et
al.10 sugieren como mecanismos de la patogénesis de la celulitis
neumocócica: contacto directo de la piel previamente dañada
con saliva o secreciones respiratorias, extensión hasta la piel
desde un foco infeccioso respiratorio subyacente y diseminación
hematógena hasta estructuras musculoesqueléticas con
celulitis de la piel que las recubre. Opinamos que en nuestro
paciente la infección pudo ocurrir por contacto directo con las
secreciones de la traqueostomía, produciendose una
bacteriemia secundaria al foco cutáneo. La negatividad de los
hemocultivos, puede justificarse porque se solicitaron días
después de iniciar el  tratamiento antibiótico. La asociación
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La infección por Streptococcus pneumoniae abarca un
amplio rango de patologías, desde enfermedades de tracto
respiratorio superior a formas graves de enfermedad invasora
como neumonía, meningitis o septicemia. Es poco frecuente en
infecciones de piel y de tejidos blandos; si bien, están
documentados casos de celulitis, fascitis necrotizante, abscesos
e infecciones de heridas1-7. Son factores predisponentes
diabetes mellitus, enfermedades del tejido conectivo, infección
VIH, alcoholismo, enfermedades hematológicas,
inmunodepresión o abuso de drogas, pero también se han
descrito casos en pacientes inmunocompetentes8. Presentamos
un caso de celulitis abscesificada en el dorso de la mano. 

Se trata de un varón de 57 años, agricultor, con
antecedentes de eczema crónico en las manos, alcoholismo y
traqueostomía  por carcinoma laríngeo tratado hace 2 años
con cirugía, quimioterapia y radioterapia. Ingresó en el Servicio
de Dermatología por presentar fiebre termometrada de 39-
40ºC, dolor e inflamación de la mano derecha de una semana
de evolución. Había sido tratado  con AINEs sin mejoría y el día
anterior a su ingreso había comenzado tratamiento con
cloxacilina 500 mg/ 6h oral. En la exploración, presentaba
colección purulenta, fluctuante a tensión, de 2x2 cm en región
de estiloides cubital derecha, edema y placa eritematosa,
caliente y dolorosa en muñeca, dorso de mano y dedos. No se
evidenciaban signos de infección respiratoria ni en otras
localizaciones. En la Rx de muñeca y mano derechas se apreció
aumento de densidad y volumen de partes blandas a nivel de
cúbito distal sin alteraciones óseas. La ecografía mostró
engrosamiento de la piel y edema del tejido celular subcutáneo.
En la analítica destacaba leucocitosis  de 13.1 x 103/ml con
neutrofilia. Tras drenar la lesión, se tomó muestra del material
purulento para estudio microbiológico y se inició tratamiento
con  amoxicilina-clavulánico 1g/ 200 mg/ 8 h iv. y gentamicina
80 mg/ 8 h iv., antiinflamatorios, antitérmicos y analgésicos. 
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infección de piel y tejidos blandos por S. pneumoniae y
bacteriemia es variable, oscilando entre el 0% y el 88%7. La
relación entre los antecedentes personales del paciente, cáncer
y alcoholismo, y la localización en la mano, coincide con lo
descrito por otros autores1,10. El cuadro clínico se presentó
como celulitis abscesificada, sin ampollas ni coloración violácea
de la piel descritas en algunos casos de celulitis
neumocócica1,4,8. S. pneumoniae serotipo 12F está incluido en
la vacuna de polisacáridos 23 valente. El paciente no estaba
vacunado a pesar de pertenecer al grupo de edad menor de 60
años con factores de riesgo susceptible de vacunación. 

S. pneumoniae debe ser incluido en la etiología de las
infecciones de piel y tejidos blandos, sobre todo en pacientes
con algún grado de inmunodepresión o patología de base, y
queremos destacar la importancia de la toma de muestras y la
extracción de hemocultivos al comienzo del cuadro clínico
antes de iniciar el tratamiento antibiótico. 
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