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mayoría de los pacientes, pero es importante prestar especial 
atención en los casos de fascitis necrotizante debido a la 
gravedad que presentan estas infecciones.

Palabras clave: Streptococcus pneumoniae, neumococo, infección de piel 
y partes blandas, úlcera cutánea, infección de herida, infección de herida 
quirúrgica, mastitis, fascitis necrotizante.

Skin and soft tissue infection caused by 
Streptococcus pneumoniae: report of 15 cases

ABSTRACT

Background. Streptococcus pneumoniae is a very rare 
cause of skin and soft tissue infections (SSTI). The aim of 
this study was to determine the clinical and microbiological 
characteristics of these infections.

Material and methods. The medical records of patients 
with SSTIs due to S. pneumoniae diagnosed at the University 
Hospital of Guadalajara between January 2012 and December 
2020 were retrospectively reviewed. Microbiological 
identification was performed using conventional procedures. 
Antimicrobial sensitivity was performed using the MicroScan 
WalkAway-96 plus automatic system and E-test strips 
following the recommendations of the European Committee 
on Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST).

Results. Fifteen cases of SSTIs were diagnosed. 73,3% 
of the cases presented underlying diseases, neoplasias being 
the most frequent. 60% of the cases presented predisposing 
factors, immunosuppression being the most common. The 
clinical presentations were: abscesses in different locations, 
ulcers, surgical wounds, lactational mastitis and necrotizing 
fasciitis. Polymicrobial infections were detected in 73.3% 
and the etiology was nosocomial in 6.6%. The clinical course 
was favorable in 90.9% of the cases. The antibiotics with the 
highest percentages of sensitivity against S. pneumoniae were 
cefotaxime, levofloxacin, vancomycin, linezolid and rifampicin.
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RESUMEN

Introducción. Streptococcus pneumoniae es una causa 
muy infrecuente de infección de piel y partes blandas (IPPB). El 
objetivo de este estudio fue conocer las características clínicas 
y microbiológicas que presentan estas infecciones.

Material y métodos. Se revisaron retrospectivamente las 
historias clínicas de los enfermos con IPPBs por S. pneumoniae 
diagnosticadas en el Hospital Universitario de Guadalajara 
entre enero de 2012 y diciembre de 2020. La identificación 
microbiológica se efectuó utilizando procedimientos 
convencionales. La sensibilidad antimicrobiana se llevó a cabo 
mediante el sistema automático MicroScan WalkAway-96 plus 
y tiras de E-test siguiendo las recomendaciones del European 
Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST).

Resultados. Se diagnosticaron 15 casos de IPPBs. El 
73,3% presentaron patologías de base, siendo las neoplasias 
las más frecuentes. El 60% tuvieron factores predisponentes, 
siendo la inmunosupresión el más habitual. Las presentaciones 
clínicas fueron: abscesos en diferentes localizaciones, úlceras, 
heridas quirúrgicas, mastitis lactacional y fascitis necrotizante. 
El 73,3% de las infecciones fueron polimicrobianas y el 6,6% 
nosocomiales. La evolución clínica fue favorable en el 90,9% 
de los casos. Los antibióticos con mayores porcentajes de 
sensibilidad frente a S. pneumoniae fueron cefotaxima, 
levofloxacino, vancomicina, linezolid y rifampicina.

Conclusiones. S. pneumoniae debería valorarse como 
posible agente causal de IPPBs, sobre todo en pacientes 
con neoplasias e inmunodeprimidos. Debemos destacar su 
implicación en infecciones como la mastitis lactacional y 
fascitis necrotizante. La evolución clínica es favorable en la 
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Se determinó que la evolución fue favorable hacia la curación 
cuando se produjo la desaparición total de la sintomatología 
una vez finalizado el tratamiento antibiótico y/o quirúrgico. 
Se consideró evolución desfavorable cuando se produjo el 
fallecimiento antes, durante o una semana después de recibir 
el tratamiento antibiótico y/o quirúrgico. Se definió infección 
recurrente si se produjo de nuevo dos o más semanas después 
de finalizar el tratamiento antibiótico.

La identificación microbiana se efectuó mediante la 
galería de pruebas bioquímicas API 20 STREP (bioMérieux, 
Marcy-l’Etoile, Francia), el sistema automático MicroScan 
WalkAway-96 plus (Beckman Coulter, Carlsbad, USA) y MALDI-
TOF (Bruker Daltonik, Bremen, Alemania). La sensibilidad 
antimicrobiana se llevó a cabo en el sistema automático 
MicroScan WalkAway-96 plus (Beckman Coulter, Carlsbad, 
USA) y en algunos casos mediante tiras de E-test (AB Biodisk, 
Solna, Suecia), siguiendo las recomendaciones del European 
Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST) 
[6]. Este trabajo fue aprobado por la Comisión Ética del 
Hospital General Universitario de Guadalajara.

RESULTADOS

Durante los nueve años que abarcó el estudio se 
diagnosticaron 15 IPPBs por S. pneumoniae, suponiendo 
el 0,05% del total de IPPBs diagnosticadas, y el 1,47% del 
total de infecciones causadas por este microorganismo. 
En la tabla 1 se muestran las principales características 
clínicas y microbiológicas de todos los casos. La edad media 
de los pacientes fue de 56,3 años (rango: 2-82 años). La 
distribución por sexo fue 73,3% varones y 26,7% mujeres. El 
73,3 % presentaron patologías de base, siendo las neoplasias 
las más frecuentes (40%). El 60% de los pacientes tuvieron 
factores predisponentes como inmunosupresión (46,7%) 
o cirugías previas (26,7%). Las presentaciones clínicas más 
habituales fueron: abscesos (20%), úlceras cutáneas (20%), 
heridas quirúrgicas (13,3%) y mastitis lactacionales (13,3%). 
Hubo un caso de fascitis necrotizante. Las infecciones fueron 
polimicrobianas en el 73,3% y un solo caso fue de origen 
nosocomial (6,6%). No se pudo averiguar el tratamiento en 
dos casos. En los 13 restantes, todos recibieron tratamiento 
antibiótico y en 7 de ellos precisaron también tratamiento 
quirúrgico. 

Diez casos evolucionaron hacia la curación y uno hacia 
la recurrencia. En los 4 restantes no se pudo conocer la 
evolución. El estudio de sensibilidad se realizó en 14 de las 
15 cepas. Los datos obtenidos se muestran en la tabla 2. La 
sensibilidad a penicilina fue del 57,1% y el porcentaje de cepas 
con sensibilidad intermedia fue 21,4%. Los antibióticos con 
mayores porcentajes de sensibilidad fueron cefotaxima (100%), 
levofloxacino (100%), vancomicina (100%), linezolid (100%) 
y rifampicina (100%). Tres de los 15 pacientes recibieron la 
vacuna polisacárida (PPSV23). No se pudieron determinar los 
serotipos de las distintas cepas estudiadas. 

Conclusions. S. pneumoniae should be kept in mind 
as a possible causative agent of SSTIs, especially in patients 
with neoplasias and immunosuppression. Its involvement in 
infections such as lactational mastitis and necrotizing fasciitis 
should be highlighted. The clinical evolution is favorable in 
most patients, but it is important to pay special attention 
to cases of necrotizing fasciitis due to the severity of these 
infections.

Keywords: Streptococcus pneumoniae, pneumococcus, skin and soft tissue 
infection, skin ulcer, wound infection, surgical wound infection, mastitis, 
necrotizing fasciitis.

INTRODUCCIÓN

Streptococcus pneumoniae es una causa frecuente de 
infección adquirida en la comunidad. Es un patógeno que 
habitualmente coloniza la nasofaringe, y se transmite a través 
de aerosoles o superficies contaminadas con secreciones 
del propio hospedador. Las infecciones más frecuentes son: 
otitis media, meningitis, bacteriemia y neumonía [1]. Los 
niños, adultos mayores de 65 años e inmunodeprimidos 
presentan mayor riesgo de desarrollar infección. La incidencia 
de infecciones invasivas en Europa es 18,9 y 14,5 casos por 
100.000 habitantes en personas mayores de 65 años y niños 
menores de 1 año, respectivamente [2]. En España, esta 
incidencia se situó en 18,07 en personas mayores de 65 años y 
21,08 en niños menores de 2 años durante el año 2018-2019 
[3]. Las infecciones de piel y partes blandas (IPPBs) son muy 
infrecuentes [4]. En los últimos años hemos observado un 
número creciente de aislamientos de S. pneumoniae en este 
tipo de infecciones. El objetivo de nuestro estudio fue conocer 
las características clínicas y microbiológicas que presentan.

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio se realizó en la Sección de Microbiología del 
Hospital Universitario de Guadalajara, España. Se revisaron de 
forma retrospectiva las historias clínicas de los pacientes en los 
que se aisló S. pneumoniae en muestras de piel y partes blandas 
entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2020. Se 
recogieron los siguientes datos: edad, sexo, enfermedad de base, 
factores predisponentes, presentación clínica, tipo de muestra, 
infección mono o polimicrobiana, origen de la infección 
(extrahospitalaria o nosocomial), tratamiento antibiótico, 
tratamiento quirúrgico y evolución clínica. Se determinó que 
la infección era polimicrobiana en aquellos casos en los que 
se aislaron dos o más microorganismos diferentes en la misma 
muestra. Se definió infección nosocomial cuando el cuadro 
clínico comenzó transcurridas 48 horas desde el ingreso, con 
signos y síntomas que no estaban presentes en el momento de 
éste. Se definió infección postoperatoria de origen nosocomial 
cuando apareció en los primeros 30 días tras la intervención 
quirúrgica. Se consideró que la infección era de origen 
extrahospitalario cuando el cuadro clínico ya estaba presente 
en el momento del ingreso o en las primeras 48 horas tras el 
mismo, o bien en aquellos casos que no requirieron ingreso [5]. 
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Nº Caso Edad/
sexo

Enfermedad de base Factores 
predisponentes

Presentación 
clínica

Tipo de muestra Infección mixta Infección 
nosocomial

Tratamiento 
antibióticoa

Tratamiento 
quirúrgico

Vacuna 
neumocócica

Evolución

1 82/V EPOC, SCASEST, 
hernia inguinal

Ninguno Absceso (cervical) Aspirado de 
absceso

No No AMC (9 d) Si (drenaje) Sí (PPSV23) Curación

2 57/V Adenocarcinoma 
gástrico

Inmunosupresión, 
cirugía previa
(drenaje biliar)

Infección 
peridrenaje biliar

Aspirado de 
drenaje

Si (E. coli) No AMC (8 d) No No Desconocido

3 62/V Prótesis de cadera Ninguno Absceso (muslo) Aspirado de 
absceso

No No CLIb + VANb 
+ MERb

Si (drenaje, 
recambio prótesis)

No Curación

4 81/V Colitis ulcerosa, 
Síndrome 
mieloproliferativo, 
cáncer vesical, 
hipotiroidismo

Inmunosupresión Úlcera cutánea 
(pie izquierdo)

Exudado de 
úlcera

Si 
(Enterococcus 
sp.)

No LEV (10 d) Si (drenaje) Sí (PPSV23) Curación

5 57/M Obesidad mórbida, 
tirotoxicosis, 
hipotiroidismo, ICC

Ninguno Úlcera vascular 
(extremidad 
inferior)

Exudado de 
úlcera

Si (P. 
aeruginosa)

No GEN (11 d) 
+ LEV 
(14 d)

No No Recurrencia

6 71/V HTA, 
hipercolesterolemia, 
carcinoma 
epidermoide de 
amígdala

Inmunosupresión Herida (mentón) Exudado de 
herida

Si (S. 
agalactiae, 
S. aureus, C. 
freundii)

No LEV 
(7 d)

No Sí 
(PPSV23)

Desconocido

7 2/M Ninguna Ninguno Herida (facial) Exudado de 
herida

Si (E. faecalis, 
P. stutzeri, P. 
oryzihabitans)

No AMC 
(7 d),
FCb

No No Curación

8 29/M Ninguna Lactancia 
materna

Mastitis 
lactacional

Leche materna Si (S. 
epidermidis)

No LEV (7 d) No No Curación

9 67/V Dislipemia, 
neoplasia colon

Inmunosupresión, 
cirugía previa 
(hemicolectomía)

Herida quirúrgica 
(abdomen)

Exudado de 
herida

Si (E. coli,
S. lutetiensis)

Si AMC (10 d) Si (drenaje) No Curación

10 40/V Colitis ulcerosa, 
obesidad, 
hipercolesterolemia

Inmunosupresión, 
cirugía previa 
(panprocto-
colectomía)

Fascitis 
necrotizante 
(abdomen)

Biopsia Si (E. coli) No MER + CIP + 
CLI + MFG + 
AMI + LNZ 
(22 d)

Si (desbridamiento, 
drenaje)

No Curación

11 55/V HTA, DM2, 
Cirrosis hepática, 
úlcera esofágica, 
carcinoma de 
hipofaringe

Inmunosupresión, 
cirugía previa 
(gastrostomía)

Herida quirúrgica 
(abdomen)

Exudado de 
herida

Si (K. 
pneumoniae)

No Desconocido Desconocido No Desconocido

12 80/V Cáncer epidermoide Inmunosupresión Úlcera cutánea
(nasal)

Exudado de 
úlcera

Si (M. 
morganii)

No Desconocido Desconocido No Desconocido

13 62/V Ninguno Ninguno Absceso
(cuero cabelludo)

Aspirado de 
absceso

No No LEV
(7 d)

Si
(drenaje)

No Curación

14 38/M Ninguno Lactancia 
materna

Mastitis 
lactacional

Leche materna No No AMC
(7 d)

No No Curación

15 62/V Psoriasis, 
insuficiencia venosa 
crónica

Ninguno Úlcera cutánea
(pierna)

Exudado de 
úlcera

Si (K. 
pneumoniae, S. 
mitis, S. aureus)

No CIP (7 d) + 
FCb

Si
Desbridamiento

No Curación

Tabla 1  Características clínicas de los pacientes con infecciones de piel y partes blandas por S. pneumoniae.

Nota. V: varón; M: mujer; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación de ST; ICC: insuficiencia cardíaca congestiva; HTA: hipertensión arterial; DM2: 
diabetes mellitus tipo 2; d: días; AMC: Amoxicilina/Clavulánico; CLI: Clindamicina; VAN: Vancomicina; MER: Meropenem; LEV: Levofloxacino; GEN: Gentamicina; FC: Ácido Fusídico; CIP: Ciprofloxacino; MFG: 
Micafungina; AMI: Amikacina; LNZ: Linezolid; PPSV23: vacuna neumocócica polisacárida. aEntre paréntesis: duración del tratamiento antibiótico. bDuración desconocida del tratamiento.
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neumocócica, se trata de una infección muy infrecuente [8]. La 
mayoría se producen en pacientes inmunodeprimidos, ancianos 
o con patologías de base como lupus eritematoso sistémico, 
diabetes mellitus o insuficiencia renal crónica [8]. También se 
ha descrito en pacientes que han recibido antiinflamatorios 
no esteroideos por vía intramuscular y en enfermos con un 
traumatismo previo [8, 17]. En nuestro caso, es llamativo que 
se asociara a una intervención quirúrgica previa debida a una 
colitis ulcerosa. 

La mayoría de las IPPBs de nuestro estudio fueron 
polimicrobianas. Es difícil conocer la contribución de 
S. pneumoniae en este tipo de infecciones cuando se 
aíslan varias bacterias. Consideramos que S. pneumoniae 
tuvo un papel importante en todas ellas, dada la elevada 
patogenicidad que presenta [1]. Además, las muestras fueron 
recogidas correctamente, lo que descarta la posibilidad de 
contaminación. En las series de casos revisadas, la mayoría de 
IPPBs fueron de origen nosocomial [4]. Este hallazgo contrasta 
con los resultados obtenidos en nuestro estudio, donde solo 
una tuvo ese origen (6,6%). La evolución clínica fue favorable 
hacia la curación en 10 de los 11 pacientes en los que tuvimos 
información (90,9%). Este aspecto concuerda con los datos 
publicados en la literatura [4]. Sin embargo, en ocasiones 
las IPPBs de origen neumocócico son de extrema gravedad, 
como ocurre con las fascitis necrotizantes, con tasas de 
mortalidad que pueden alcanzar el 52,6% [8]. Nuestro paciente 
presentó una evolución clínica favorable tras desbridamiento 
quirúrgico precoz y tratamiento antibiótico prolongado. El 
abordaje inmediato resulta vital para conseguir una evolución 
clínica satisfactoria [18]. Respecto al estudio de sensibilidad 
de las cepas de S. pneumoniae, el porcentaje de sensibilidad 
a penicilina fue del 57,1%, siendo mayor que lo publicado 
en otras series [4]. Los datos de sensibilidad a eritromicina 
(78,5%) fueron concordantes con lo descrito en otros trabajos 
[4, 19]. Todas las cepas fueron sensibles a cefalosporinas 

DISCUSIÓN

Se estima que el 2,2 % de las infecciones neumocócicas 
son de piel y partes blandas [7]. En los últimos años se han 
descrito casos de forma esporádica [8, 9]. La mayoría ocurrieron 
en pacientes que presentaron patologías de base como 
quemaduras, diabetes mellitus, cáncer, VIH o alcoholismo [4]. 
Estos datos concuerdan con los obtenidos en nuestro estudio. 
El 73,3% de los enfermos presentaron patologías de base, 
siendo las neoplasias las más frecuentes (40%). Es destacable 
que la inmunosupresión fue el factor de riesgo más frecuente, 
seguido del antecedente de cirugía. El origen de las IPPBs 
neumocócicas no se conoce bien. Se ha especulado que puedan 
estar relacionadas con contaminaciones de origen respiratorio 
del propio paciente, de sus cuidadores o del personal 
sanitario [9, 10]. Otros autores sugieren la diseminación del 
microorganismo desde un foco respiratorio a través del tejido 
celular subcutáneo hasta la piel, o la diseminación hematógena 
hasta estructuras musculoesqueléticas, produciéndose celulitis 
en las zonas adyacentes [11]. Las presentaciones clínicas más 
frecuentes descritas en la literatura son infecciones de herida 
quirúrgica, quemaduras, piomiositis, celulitis, abscesos y 
piodermitis [4, 7, 12]. En nuestro estudio, las más frecuentes 
fueron abscesos subcutáneos en diferentes localizaciones, 
úlceras y heridas quirúrgicas. Debemos destacar dos casos de 
mastitis lactacional y uno de fascitis necrotizante. La mastitis 
lactacional neumocócica es excepcional, habiéndose descrito 
5 casos desde 1995 [13-15]. En todos ellos, S. pneumoniae 
se aisló en los cultivos de leche materna, y su presencia se 
atribuyó a la transmisión desde el niño en el momento del 
amamantamiento. Este dato es llamativo porque el origen de la 
mastitis lactacional se asocia habitualmente a la proliferación 
de la flora bacteriana autóctona de la leche materna [16]. En 
los dos casos que presentamos se desconoce si los niños fueron 
portadores nasofaríngeos. Respecto a la fascitis necrotizante 

Antibiótico Nº de cepas Puntos de corte de sensibilidad(mg/L) Nº total de cepas sensibles (%)

Penicilina 14 ≤0,06 8 (57,14%)

Cefotaxima 14 ≤0,5 14 (100%)

Levofloxacino 14 ≤2 14 (100%)

Vancomicina 12 ≤2 12 (100%)

Eritromicina 14 ≤0,25 11 (78,57%)

Clindamicina 14 ≤0,5 12 (85,71%)

Tetraciclina 13 ≤1 10 (76,92%)

Linezolid 13 ≤2 13 (100 %)

Rifampicina 7 ≤0,06 7 (100%)

Trimetoprim/sulfatemoxazol 13 ≤1 10 (76,92%)

Tabla 2  Sensibilidad de las cepas de S. pneumoniae.

Resultados según criterios del European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST) [5].
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de tercera generación. Por este motivo, al igual que ocurre 
en otras infecciones sistémicas causadas por esta bacteria, 
este grupo de antibióticos pueden ser una opción válida 
para tratar las infecciones graves de forma empírica [20, 21]. 
Desafortunadamente, no se pudo determinar el serotipo de las 
distintas cepas estudiadas, por lo que no fue posible valorar la 
influencia de la vacunación neumocócica en estas infecciones.

En conclusión, S. pneumoniae debería valorarse como 
posible agente causal de IPPBs, sobre todo en pacientes 
con neoplasias e inmunodeprimidos. Debemos destacar su 
implicación en infecciones como la mastitis lactacional y 
fascitis necrotizante. La evolución clínica es favorable en la 
mayoría de los pacientes, pero es importante prestar especial 
atención en los casos de fascitis necrotizante debido a la 
gravedad que presentan estas infecciones.
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