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Resumen

Staphylococcus aureus es un patégeno que causa infecciones de diversa
gravedad en nifios y adultos. Su frecuencia es alta (28,4 casos por cada
100.000 personas). En los ultimos afios reemerge como patégeno de in-
fecciones severas de piel y partes blandas en pacientes de la comunidad,
con caracterfsticas feno y genotipicas diferentes; se lo denomina Staphylo-
coccus aureus meticilino-resistente adquirido en la comunidad (SAMRAC).
En nuestro pafs constituye un patégeno emergente y subdiagnosticado.

Se presenta una familia que durante 1 afio consulté por multiples episo-
dios de infecciones cutaneas recidivantes, tratadas con esquemas anti-
bidticos empiricos, sin aislamiento microbioldgico v fracaso terapéutico.
Se observaron nédulos eritematosos, algunos con centro necrético y ul-
cerados, en diversas localizaciones. El cultivo de las lesiones de los 3 pa-
cientes confirmé el diagndstico de SAMRAC. Los hisopados nasales fue-
ron negativos. Realizaron tratamiento con trimetoprima-sulfametoxazol
800/160 mg cada 12 hs y clindamicina 300 mg cada 6 hs por 14 dias,
con curacion total de las lesiones (Dermatol Argent 2010;16(2):126-128).

Palabras clave: Staphylococcus aureus meticilino-resistente, infecciones
adquiridas en la comunidad, brote familiar.
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Abstract

Staphylococcus aureus is a pathogen responsible for infections of vari-
able severity both in children and adults. Its prevalence is high (about
28.4 cases per 100.000 persons). Nowadays this pathogen cause se-
vere skin and soft tissue infections in the community setting. Never-
theless its features are different and has been denominated commu-
nity acquired meticiline resistant S. aureus (CA-SAMR). In our country
this pathogen is under diagnosed.

We describe a family with multiple episodes of recidivate skin infections
which were treated empirically and without success. The clinical feature
was the presence of eritemathous nodules, some of them ulcerated and
necrotic, in different sites. CA-SAMR was isolated in all patients. Nasal
samples were negative in all family members. They were treated with tri-
metoprim sulfamethoxazol 800/160 mg each 12 hours and clindamicine
300 each 6 hours for 14 days with complete cure of the lesions. (Derma-
tol Argent 2010;16(2):126-128).

Key words: methicillin-resistant Staphylococcus aureus, community-ac-
quired infections, familiar outbreak.

Introduccion

Staphylococcus aureus es un patdgeno que causa infecciones de di-
versa gravedad en nifos y adultos. Su frecuencia es alta (se esti-
ma 28,4 casos por cada 100.000 personas). En los tltimos afios
reemerge como patdgeno de infecciones severas de piel y partes
blandas en pacientes de la comunidad, pero con caracteristicas
feno y genotipicas diferentes, por lo que se lo denomina S. aurens
meticilino resistente adquirido en la comunidad (SAMRAC).
En América Latina se han informado casos en nifios de Uruguay
y en pacientes adultos de Brasil. En nuestro pafs, en un estudio
realizado alo largo de un afio, se han notificado mds de 30 casos
en pacientes pedidtricos, que arrojé una incidencia del 38%."*
Las cefalosporinas de 1ra generacién, que hasta hace poco tiem-
po eran el tratamiento de primera eleccién para infecciones de
piel y partes blandas, se encuentran actualmente en revision. Se
presenta una familia que durante 1 afio consultd por multiples
episodios de infecciones cutdneas recidivantes que fueron trata-
das con esquemas antibidticos empiricos sin aislamiento micro-
bioldgico y fracaso terapéutico.
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Serie de casos

Caso 1

Paciente de sexo femenino de 35 anos, que consultd
por una lesién tnica en la cara posterior del muslo iz-
quierdo. Refiere que hace 3 meses presentd una lesion
similar en la misma localizacidn, la cual resolvié lue-
go de automedicarse con cefalexina 500 mg ¢/8 ho-
ras por 10 dias. La lesion, de 7 dias de evolucion, pro-
gresd con aumento de tamano, edema y dolor local.
Consultd en otro centro de salud, donde se le indicd
amoxicilina-clavuldnico 1 g ¢/8 horas, sin mejorfa.
Antecedentes personales. Toma anticonceptivos
orales. Tuvo 2 embarazos y 2 cesdreas.

Examen fisico. Absceso con necrosis central, celu-
litis periférica y secrecién espontdnea de 8 x 5 cm
de didmetro localizada en cara posterior de muslo iz-
quicrdo (Foto 1).

Caso 2

Paciente de 34 afios, esposo de la paciente del caso 1.
Presentd un fortnculo de 7 dias de evolucidn en el
antebrazo izquierdo, que a lo largo de diversas con-
sultas evoluciond con ulceracién central y secrecién
espontdnea. Referfa que en los ultimos 6 meses habia
presentado otras lesiones de iguales caracteristicas en
muslos, region lumbar, escroto y parpados, las cuales
resolvieron con cefalexina y amoxicilina-clavuldnico.
Antecedentes personales. No refiere.

Examen fisico. Fortinculo 3 x 3 cm de didmetro
aproximado, con centro necrotico, eritema periféri-
coy aumento de temperatura local (Foto 2).

Caso3

Paciente de 7 afios, hija de los anteriores, que pre-
sentd hace aproximadamente 1 afio placas eritema-
tosas con pustulas en su superficie localizadas en
cuero cabelludo y cuello que resolvieron parcialmen-
te con cefalexina. En el transcurso del afio desarroll6
fortinculos recurrentes en tronco, cuello y miembros
sin respuesta a tratamientos antibidticos habituales.
Antecedentes personales. No presenta.

Examen fisico. Fortinculo eritematoso de 1 X 2 ecm
en dorso de tronco.

Dada la epidemiologia sugestiva de SAMRAC, se
interconsulté con el Servicio de Infectologia. La
decisién tomada en forma conjunta fue realizar
toma de muestra por puncidn aspiracién de piel
sana vecina a la lesion en los 3 pacientes para cul-
tivo bacteriolégico y micoldgico. Se solicité labo-
ratorio, con resultados dentro de pardmetros nor-
males, y se inicié tratamiento antibidtico con ci-

Foto 2. Foriinculo con centro necrdtico, eritera periférico y aumento de temperatura local en antebrazo izquierdo.

profloxacina 500 mg cadal2 horas y clindamicina 300 mg cada 6 ho-
ras, con mejoria franca de las lesiones dentro de las 48 horas.

Cultivos: Staphylococcus aunreus.

Antiobiograma: resistente a oxacilina y eritromicina, Sensible a tri-
metoprima-sulfametoxazol (TMS-SMX), aminoglucdsidos, rifampici-
na, minociclina, vancomicina, ciprofloxacina, clindamicina, linezolid y
teicoplamina.

Se realizaron hisopados nasales a los 3 integrantes de la familia, con resul-
tado negativo.

Luego de los resultados del cultivo, completaron 14 dias de tratamiento
con TMS-SMX 800/160 mg cada 12 horas y clindamicina 300 mg cada 6
horas, con curacién de todas las lesiones.
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Comentarios

La aparicién de infecciones causadas por SAMRAC es un proble-
ma de salud publica de magnitud en diversas regiones del planeta.?
La infeccién se puede producir por contacto directo con pacien-
tes infectados, pacientes colonizados o ambientes contaminados.
Se han visto casos de infeccién por SAMR intrafamiliar y en co-
munidades cerradas.* A diferencia del SAMR nosocomial, la ma-
yorfa de los SAMRAC presenta el gen para Leucocidina Panton
Valentine (PVL) y el gen MecA que se localiza en el cassette cro-
mosomico SCCmec IV Esto le otorga resistencia a oxacilina y
por ende a todos los -lactdmicos pero conserva la sensibilidad al
resto de los antibidticos, como ocurri6 en los casos presentados.
Estas cepas estdn asociadas a necrosis tisular y formacién de abs-
cesos, pero no estd claro si PVL media estos efectos.

Las lesiones producidas por SAMR pueden variar desde im-
pétigo hasta fascitis necrotizante. Las mds comunes son absce-
sos (50-75%) y celulitis (25-50%). Suelen ser lesiones tnicas y
comprometen una extremidad. Los abscesos frecuentemente
presentan necrosis central y celulitis periférica como se obser-
vé en el caso 1. Los forinculos son caracteristicos, usualmente
multiples y aparecen en brotes como en los casos 2 y 3.

El compromiso sistémico es variable. Puede estar ausente la fie-
bre y leucocitosis. Es frecuente la recurrencia, y la necesidad de
hospitalizacién varia entre el 16 y el 44%. El prondstico en ge-
neral es muy bueno.*

El tratamiento consiste en drenaje quirtirgico y antibidtico efectivo.
El drenaje quirtrgico es fundamental en este tipo de infecciones; es
crucial para la cura de los fortinculos y abscesos de gran tamario. Los
pacientes con abscesos frecuentemente curan con drenaje solamen-
te.*¢ Las lesiones de didmetro mayor de 5 cm serfan predictivas esta-
disticamente de hospitalizacién, mientras que la incisién y el drenaje
serfan efectivos en el manejo de los abscesos menores de 5 cm.”

En el caso 1 el drenaje ocurri6 espontdneamente, mientras que
en los casos 2 y 3 las lesiones eran de mediano y pequefo tama-
fio y respondicron rdpidamente al tratamiento antibidtico sin
requerir drenaje.

El tratamiento antibidtico aumenta la tasa de curacién de 87%
a 95 %," especialmente en pacientes con abscesos de gran tama-
fio y celulitis. En las regiones donde el aislamiento de SAMRAC
supera el 10-15%, las cefalosporinas de primera generacion no se
recomiendan como tratamiento empirico inicial para las infec-
ciones de piel y partes blandas.® La vancomicina continda siendo
la droga de eleccién para pacientes con infecciones complicadas
de piel y partes blandas por SAMRAC, por su bajo costo y alta
tasa de curacién (69-90%). El tratamiento con linezolid, aunque
puede producir mielosupresion, tiene como ventaja su adminis-
tracién oral o intravenosa (IV) y una tasa de curacién entre 79
y 92%.> Otras alternativas de tratamiento son tigeciclina (IV) y
daptomicina (IV), recientemente aprobadas por la FDA para in-
fecciones de piel y partes blandas producidas por SAMRAC.*®
Aunque no hay estudios controlados, aleatorizados, que avalen
su uso, en pacientes saludables con infecciones no complicadas

empiricamente se sugicre en forma empirica el uso de TMS-
SMX, tetraciclinas (doxiciclina y minociclina), quinolonas y
clindamicina.*” La rifampicina es también utilizada como alter-
nativa combinada con otros antibidticos para no generar resis-
tencia bacteriana.*”

El tiempo de duracidn del tratamiento no estd bien establecido
pero se considera que 14 dias son suficientes principalmente en
pacientes con mejoria clinica a las 48 horas.

En cuanto a la descolonizacién de pacientes infectados con SAMR
(p- ¢j., mupirocina nasal y lavados corporales con clorhexidina), no
existe evidencia concluyente que avale dicha practica, ya que la co-
lonizacién estd frecuentemente ausente en pacientes infectados.*®
En nuestro caso no fue necesaria ya que toda la familia presenté
cultivos nasales negativos. Un panel de expertos sugiri6 la descolo-
nizacién Unicamente para situaciones especificas, como pacientes
con multiples infecciones recurrentes por SAMR documentadas y
progresion de la infeccion entre convivientes.*

En conclusidn, informamos una infeccién cutdnea por
SAMRAC en un grupo familiar en Argentina. Queremos en-
fatizar que en nuestro pais constituye un patdgeno emergen-
te y subdiagnosticado que debe ser sospechado al momento de
realizar el diagnéstico en la consulta diaria. Recuérdese que es
fundamental el uso racional de antibi6ticos para evitar la apa-
ricidén de resistencia antimicrobiana. Por ello, es necesario rea-
lizar los cultivos y antibiograma adecuados para indicar el tra-
tamiento antimicrobiano inicial apropiado; de esta manera se
evitard, adicionalmente, la progresién a infecciones més severas
y la aparicién de nuevos casos en la comunidad.
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