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ARTICULO ORIGINAL

Celulitis graves en la edad pediatrica

Dres. CARLOS MIcHELENA %, Huco AsTi?

Resumen

Resumo

Las celulitis graves en la edad pediatrica son poco
frecuentes, pero una vez establecidas tienen alta
morbimortalidad.

Objetivos: demostrar que con el diagnéstico oportuno
y el tratamiento quirtrgico urgente se logra una franca
disminucién de la morbimortalidad.

Resultados: se presentan 33 pacientes, 19 varones y
14 nihas. El rango de edades fue de 4 dias a 14 ahos,
con una media de 2,4 afos. Todos presentaron
proceso infeccioso grave con necrosis cutanea y del
tejido celular. Predominaron en miembros, abdomen y
pelvis. El 93% presenté sindrome toxiinfeccioso grave.
El germen predominante fue el estafilococo dorado. El
diagndstico de celulitis grave debe ser clinico. El
tratamiento fue reseccién y debridamiento con etapa
previa de reanimacion en Unidad de Cuidado
Intensivo.

Conclusiones: el mejor resultado se obtiene con un
diagndstico oportuno y tratamiento quirdrgico antes de
las 24 horas.

Palabras clave: cCeLULITIS-diagndstico
CELULITIS-Cirugia

As celulitis graves na idade pediatrica sdo pouco
frequientes, mas uma vez estabelecidas tem alta
morbimortalidade.

Objetivos: demonstrar que com o diagndstico
precoce e o tratamento cirdrgico urgente, logra-se
uma importante diminuicdo da morbimortalidade.
Resultados: apresentam-se 33 pacientes, 19
masculinos e 14 femininos. A faixa de idade foi de 4 a
14 anos, com uma média de 2,4 anos.

Todos apresentaram processo infeccioso grave com
necrose cutdnea e do celular. Predominaram em
membros, abdémen e pelvis. O 93% apresentaram
sindrome toxiinfeccioso grave. O germe predominante
foi o estafilococo dourado. O diagndstico de celulitis
grave deve ser clinico. O tratamento foi rececgao e
debridamento com etapa prévia de reanimagdo em
Unidade de Cuidado Intensivo.

Conclusao: o melhor resultado se obtem com um
diagndstico precoce e tratamento cirdrgico antes das
24 horas.

Palabras chave: CeLULITE-diagndstico
CELULITE-Cirugia

1. Cirujanos de guardia del Centro Hospitalario Pereira Rossell. Departamento de Emergencia Pediatrica.
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Introduccion

Las infecciones graves de partes blandas en pediatria,
aungue poco frecuentes, requieren un alto indice de sos-
pecha y un tratamiento quirdrgico y médico oportuno
como Unica forma de disminuir su morbimortalidad. Su
caracteristicamasimportante eslanecrosisdelapid y
tejido celular con participacién variable delasestructuras
fascialesy musculares. Unavez establecido €l diagnésti-
o, que debe ser clinico, serequiere d ingreso aunaUni-
dad de Cuidado Intensivo para, luego de unafaseinicia
dereanimacién y estabilizacion minima, proceder al tra-
tamiento quirdrgico de urgenciainmediato.

El objetivo de esta comunicacion esrealizar un anali-
sis retrospectivo de 33 pacientes ingresados en la Uni-
dad de Cuidado Intensivo de Nifios (UCIN) del Centro
Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) en un periodo de
10 afios.

Material y método

Se andlizaron en forma retrospectivalas historias clini-
cas de 33 pacientes asistidos en el CHPR con celulitis
grave (CG) entre marzo de 1991 y marzo de 2001. Se
consideraron laedad, € inicio de laenfermedad, puerta
de entrada, topografia de la lesion, su extension, la
oportunidad quirdrgica, procedimientos quirdirgicos y
evolucion.

Resultados

Delos 33 pacientes, 19 fueron varonesy 14 nifias, con
un rango de edad de 4 dias a 14 afios con un promedio de
2,4 anos. Veinticuatro pacientes (72,5%) presentaron
lesiones cutaneas inespecificas pero con un denomina-
dor comun: isguemia severa con Necrosis cutaneay ce-
lular. Latopografia correspondio: en 17 casos atronco,
en 12 aextremidades y en cuatro a cuello.

En 31 pacientes (93,9%) se asocié sindrome to-
xiinfeccioso grave con hipertermiadehasta39°Cy seve-
rarepercusion hidroelectroliticay metabodlica

En cuanto alapuertadeentrada: 13 pacientes(39,3%)
cursaban varicela (figura 1), ocho pacientes (24,2%)
presentaron antecedente traumaticoy un paciente hernia
inguinal en el curso del postoperatorio de herniaingui-
nal coordinada. En ocho (24,2%) no se determind puerta
deentrada.

Como factoresderiesgo: 15 casos (49,5%) no presen-
taron patologia previa, 14 casos (42,4%) cursaban vari-
cela, dos casos (6,06%) mal inmunizados, dos casos
(6,06%) pretérminos, un caso (3,03%) aplasiamedular.

Losestudiosrealizados en UCIN fueron: gasometria,
gue mostré acidosis metabdlica en 23 pacientes

(69,6%), trastornos hidroel ectrol iticos en nueve pacien-
tes(27%), leucocitosiselevadaen 13 pacientes (39,3%),
anemia en 16 pacientes (48%), leucopenia en dos pa-
cientes (6,06%).

Paralainvestigacion del germen se realizaron hemo-
cultivos, quefueron negativosen 21 pacientes (63,6%) y
positivos en cuatro (12,1%). No se realizaron hemocul -
tivos en ocho pacientes (24,2%).

Los cultivos del foco mostraron estafilococo dorado
en cinco pacientes (15,1%), Pseudomona aer uginosa en
tres pacientes (9,09%), estreptococo beta-hemolitico
grupo A en cuatro pacientes (12,1%), klebsiellaen tres
pacientes (9,09%), flora polimicrobiana dos pacientes
(6,06%), estreptococo del grupo B en 4 pacientes
(12,1%). En 10 pacientes (30,3%) no selogréidentificar
el germen.

L os 29 pacientes operadosingresaron aUCIN y fue-
ron intervenidos inmediatamente después de una fase
inicial de reanimacion. Se realizaron reseccionesy de-
bridamientos extensos en 28 pacientes, en uno desarti-
culacién escdpul o-torécicay cuatro pacientes no fueron
intervenidos.

De estos 29 pacientes (87,9%), 11 de ellos (33,3%)
fueron intervenidos dentro de las primeras 24 horas, 10
pacientes (30,3%) dentro de las 48 horas y 8 pacientes
(26,4%) despuésdelas48horasdel diagndstico (tablal).

Delos29 pacientesoperados, 21 (63,6%) presentaron
necrosis de piel y celular. Se observé en ocho casos
(24,2%) la presencia de fascitis y miositis. En todos se
realizd extensareseccién y debridamiento hastallegar a
margenes detejido con sangrado adecuado (figura2).

Ante la sospecha de fascitis y miositis se profundizé
lareseccion hastamargen seguro deviabilidad. No setu-
vieron en cuenta razones de estética ni funcionalidad
paralimitar lareseccion.

En el postoperatorio se continué con las medidas de
soportehidroelectroliticoy del mediointerno, curasqui-
rurgicas programadas ampliando lareseccion, s erane-
cesario, hasta controlar e avance. Se realiz6 apoyo nu-
tricional parenteral, antibioticoterapia adecuada a ger-
men aislado o probabilidad del mismo. Se utilizaron ce-
fal osporinas de segunday tercerageneracion, vancomi-
cina, clindamicina, aminoglucésidos. En dos casos se
asocio metronidazol.

Tabla 1
Total pacientesintervenidos 29 87%
Primeras 24 horas 11 33,3%
Primeras 48 horas 10 30%
Después de 48 horas 8 26,4%
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Figura 1. Celulitis grave necrotizante. Puerta de
entrada: varicela

Lasobrevidafuede 78,7% (26 pacientes) y lamorta-
lidad de 21,3% (7 pacientes). De éstos, 85,7% (6 pa-
cientes) se operaron luego de las 48 horas de comenza-
doslossintomasde CG. No seoperd un paciente queno
logro su oportunidad debido alagravedad extremadel
cuadro. Se destaca el trabajo interdisciplinario, resal-
tando laimportanciadel cuidado intensivo..

Discusion

Por lagravedad de esta enfermedad, todos | os pacientes
con CG debeningresar aun centro de tratamiento inten-
sivo. El mecanismo fisiopatol 6gico es lainstalacion de
un fallo organico multisistémico de rgpida evolucion a
punto de partida de un foco infeccioso grave de partes
blandas. Seinsiste en quelaliberacion de endo y exoto-
xinas bacterianas es dependiente del foco 9 y lagran
extension del mismo, responsable del rapido compro-
miso cardiocirculatorio, respiratorio, encefaicoy renal
con resultado fatal de no instaurarse un tratamiento me-
dicoy, sobretodo, quirdrgico de emergencia. Los Dres.
Morelli y Torterolo realizaron comunicaciones sobre
este tema en € adulto, surgiendo entonces el interés de
andizarlo en la edad pediétrica ***. Las CG son poco
frecuentes en la edad pediétrica pero, cuando se presen-
tan, su morbimortalidad es elevada si no se adopta una
conducta quirdrgica agresiva de reseccion y debrida-
miento del foco.

Lainmunodepresion, presenteen el cursodevaricela,
desnutricion, diabetes, aplasia medular, leucosis, es un
factor de riesgo aumentado y mal pronéstico ¢9, repre-
sentado en nuestra casuistica 60,5%.

Lavaricela, en nuestracasuistica, fue puertade entra-
damuy frecuente (42,4%).

Figura 2. Reseccién amplia con margen de tejido
viable.

El 75,8% presentd puertade entrada de diferente cau-
sa, demostrando quelaausenciadelamisma(24,2%) no
invalidael diagndstico.

Se destaca la alta tasa de hemocultivos negativos
(63%) en contrapartida al cultivo del foco con 60% de
positividad. El andlisis de nuestra casuistica resalta que
e diagndstico de esta enfermedad debe ser siempre cli-
nico, necesitando un ato indice de sospecha ya que €l
paciente puede evolucionar a la peoria ante nuestros
0jos esperando una mejoria con € tratamiento médico.
Por lo que concluimos queel tratamiento esquirdrgicoy
de emergenciayaque luego delas 24 horasdeinicio la
morbimortalidad se duplica, mostrandose en nuestraca-
suisticaque el 85,5% delos pacientesfallecidos se ope-
raron luego de ese lapso.

Esto implicalanecesidad de un equipo interdiscipli-
nario que pongaen marcha, simultaneamente, las medi-
dasdetratamiento.

Seenfatizaunavez mésqueel tratamiento quirdrgico
agresivo de reseccion y debridamiento extenso es el pi-
lar fundamental para evitar €l pasgje alacirculacién de
|astoxinas bacterianas del foco 4389, Nointeresaal co-
mienzo un diagnostico nosol dgico ya que no cambiala
conducta.

Laintegracion del cirujano pléastico esmuy importan-
teen laetapade reparacion y manejo de secuelas.
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Conclusiones

Bibliografia

Las CG son poco frecuentes.
Requieren ato indice de sospechay € diagnostico
debe ser clinico.

= El tratamiento debe ser quirdrgico y de emergencia
antes de las 24 horas del diagndstico clinico, dupli-
candose la morbimortalidad luego de ese plazo.

m Esnecesario un trabajo en equipo interdisciplinario
dirigido alareanimacion intensay oportuna (UCI),
€on equipo quirdrgico determinante.

Summary

The severe cellulitesin the pediatric agesare not so fre-
quent, but when they are established have high morta-
lity.

Objectives: to show that with the precocious diagnos-
tic and urgent surgical treatment, is got a good diminu-
tion of mortality.

There are presented 33 patients, 19 boysand 14 girls.
Therank of ageswas of 4 daysto 14 years, with amedia
of 2,4 years. All of them presented infectious process
with skin and cellular necrosis.

Predominated in extremities, abdomen and pelvis.
93% presented serious toxicity. The germ predomina
ting was Staphylococcus aureus. The severe cellulites
diagnostic must be clinic. Thetreatment was extirpating
and debridament, with a previous step of reanimation at
intensive care unit (UCI). The best result is obtained
with a precocious diagnostic and surgical treatment be-
fore 24 hours.
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