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RESUMEN

La celulitis sin lesién cutanea primaria subyacente es una entidad que se ha
asociado con el sindrome nefrético, especialmente en nifios. Hay pocos casos
descritos recientemente en pacientes adultos con sindrome nefrético.

Nosotros presentamos tres casos en adultos severamente edematosos con sin -
drome nefrético y celulitis. Los gérmenes responsables de la infeccion son Es-
cherichia coli en dos casos y Pseudomonas aeruginosa en uno. Dos pacientes
con extensas lesiones cutaneas desarrollaron shock séptico. Uno de ellos pre -
sentd una celulitis gangrenosa por Pseudomonas aeruginosa que preciso de des -
bridamiento quirdrgico.

La celulitis espontanea en pacientes con sindrome nefrético puede mostrar una
evolucion clinica agresiva. Se recomienda, ante la sospecha de celulitis, tratar ini -
cialmente a estos pacientes con antibidticos de amplio espectro de los cultivos
bacterioldgicos y pruebas de sensibilidad.
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SPONTANEOUS CELLULITIS IN ADULTS WITH NEPHROTIC SYNDROME
SUMMARY

Cellulitis without primary underlying skin lesion is a common problem in pa -
tients with nephrotic syndrome especially in children. There are few recent re -
ports of cellulitis in adult patients with nephrotic syndrome.

We present three adult patients severely edematous with nephrotic syndrome
and cellulitis. The organisms responsible for the infection were Escherichia coli in
two cases and Pseudomonas aeruginosa in one. Two patients with broad cutane -
ous lesions presented systemic signs. One of them had a gangrenous cellulitis and
surgical debridement was needed.
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Spontaneous cellulitis in patients with nephrotic syndrome may spread rapidly.
It is recommended, at the first suspicion of a cellulitis, to treat these patients with
broad-spectrum antibiotic therapy while awaiting results of bacteriology cultures

and sensitivity tests.
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En el sindrome nefrético la susceptibilidad a las
infecciones estda aumentada, siendo especialmente
caracteristicas las peritonitis y celulitis por gérmenes
encapsulados en ninos. Han sido publicados once
casos de celulitis espontdnea, todos ellos en nifos'
y en adultos jévenes? con sindrome nefrético (revi-
sién bibliografica con el sistema MEDLINE de los ul-
timos diez afos e indice médico espanol). Nosotros
aportamos tres nuevos casos en adultos con edades
superiores a las referidas hasta ahora.

Caso 1

Mujer de 75 afios que acudié a nuestro centro por
aparicién de eritema y dolor en la zona inguinal iz-
quierda. Habia sido diagnosticada hacia un mes de
sindrome nefrético por enfermedad de cambios mi-
nimos, iniciandose tratamiento diurético y predniso-
na (1 mg por kg y dia v.o.).

En el examen fisico, la paciente presentaba ana-
sarca, con temperatura axilar de 37° C, observan-
dose signos inflamatorios en el hipogastrio, ingle y
flanco izquierdos. Analiticamente destacaba: Hb 120
g/l, leucocitos 12,1 x 10%/1 (93% segmentados); urea
11,7 mmol/l, creatinina 82 mmol/l; proteinas totales
27 g/l, albimina 14,9 g/l, proteinuria 4,04 g/24 h.

Recibié desde su ingreso cloxacilina (500 mg/6 h
v.0.), continudndose la corticoterapia (prednisona a
0,75 mg por kg y dia) y aumentando el tratamiento
depletivo. En el séptimo dia de tratamiento anti-
bidtico adn persistia la celulitis y presenté un as-
censo febril de 48,9 °C, sin evidenciarse otro foco
infeccioso, obteniéndose dos hemocultivos positivos
para Escherichia coli, por lo que se asocié al trata-
miento ciprofloxacina (500 mg/12 h v.o0.). Una se-
mana después la paciente fue dada de alta, habién-
dose resuelto las lesiones cutdneas y la anasarca,
aunque persistiendo proteinuria de 4,68 g/24 h.

Caso 2

Varén de 28 anos, con sindrome nefrético corti-
corresistente de 6 meses de evolucion por lesiones

minimas, que ingresé en nuestro centro por empe-
oramiento de la funcién renal.

A la exploracién se apreciaban edemas en las ex-
tremidades inferiores y analiticamente destacaba la cre-
atinina, 717 pmol/l; urea 17, pmol/l; proteinas totales,
35 g/l; albdmina, 14 g/l y proteinuria de 36 g/24 h.

Se practic6 nueva biopsia renal que mostré hiali-
nosis focal y segmentaria, inicidandose tratamiento por
ciclofosfamida (100 mg por dia i.v.) y metilpredniso-
lona (1,25 mg por kg y dia). Al segundo dia de ins-
taurarse el tratamiento, aparecié celulitis en ambas
extremidades inferiores coincidiendo con leucopenia
(1 x 10%1). No hubo respuesta al tratamiento inicial
con teicoplanina (400 mg/12 h), la celulitis progresé
al periné, abdomen y térax y presenté al cabo de 72
horas un shock séptico que requiri6 traslado a la uni-
dad de cuidados intensivos. Posteriormente, se obtu-
vieron dos hemocultivos y un urinocultivo positivos
por Escherichia coli. Recibi6é tratamiento con cefo-
taxima (2 g/8 h), con resolucién del cuadro infec-
cioso. Precisé temporalmente de hemodidlisis. A los
dos meses, se habia estabilizado hemodindmica-
mente y con mejoria de su funcién renal (Cr 635
pmol/l/urea 15,3 pmol/l), aunque persistia una pro-
teinuria de 30 g/24 h, el paciente fue dado de alta.

Caso 3

Mujer de 26 afos que ingres6 en nuestro centro
por fiebre de 38,5° C y lesién eritematosa, doloro-
sa y caliente en la extremidad inferior izquierda de
doce horas de evolucién.

Entre sus antecedentes destacaba el lupus erite-
matoso sistémico con nefropatia lGpica diagnostica-
da hacia dos anos (glomerulonefritis proliferativa di-
fusa), con sindrome nefrético. Desde hacia un mes
seguia un tratamiento con ciclofosfamida (2 mg por
kg y dia) y prednisona (1 mg por kg y dia).

A su ingreso, se apreciaban edemas en las extre-
midades inferiores y analiticamente destacaba: Hb 8,3
g/dl, leucocitos 2,86 x 1091 (88% segmentados), pla-
quetas 150 x 10%/ul, urea 14,9 pmol/l, creatina 145
pmol/l, albimina sérica de 15,1 g/l y proteinuria de
6 g/24 h. Se instaur6 tratamiento con amoxicilina-cla-
vuldnico (1 g - 200 mg/8 h i.v.). A las 24 horas, ante
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el empeoramiento clinico, se cambié por imipenem
(500 mg/6 v) y ciprofloxacina (200 mg/12 h i.v.), y se
suspendié el tratamiento con ciclofosfamida por de-
tectarse pancitopenia progresiva (hasta valores de Hb
63 g/l, leucocitos 0,3 x 10%1 y plaquetas 26 x 10%/).

Las lesiones progresaron a ambas extremidades infe-
riores apareciendo grandes flictenas y zonas hemorra-
gicas. A las 48 horas de su ingreso desarroll6 un shock
séptico, por lo que se trasladé a la unidad de cuida-
dos intensivos. En el cultivo de la biopsia cutanea y en
los hemocultivos se aislé Pseudomonas aeruginosa, ins-
taurdndose imipenem (500 mg/8 h i.v.) y amikacina
(500 mg/dia i.v.), segin antibiograma. Se formaron ex-
tensas Ulceras cutdneas, que evolucionaron a escaras
necréticas que precisaron de desbridamiento quirdrgi-
co e injertos cutdaneos. Persistié el sindrome nefrético
con funcién renal normal pese a haber recibido dosis
elevadas de corticoides i.v. (metilprednisolona, 1,5 mg
por kg y dia); al alta la proteinuria era de 10 g/24 h.
No se pudo demostrar actividad ldpica ni signos de
vasculitis durante el proceso.

A los cuatro meses la paciente fue dada de alta
con prednisona (0,5 mg por kg y dia v.0.), recupe-
rada de la pancitopenia y del proceso infeccioso.

DISCUSION

Los tres casos expuestos corresponden a adultos
de edades superiores a los casos publicados hasta
ahora'"2. En ninguno de ellos existia evidencia de
solucién de continuidad en el area de celulitis. La
aparicion de estas celulitis espontaneas se han rela-
cionado con la susceptibilidad para las infecciones
en el sindrome nefrético' 2; en dos de nuestros pa-
cientes existia otro factor favorecedor: la neutrope-
nia. Ademas, en el caso Il es factible pensar que la
celulitis pueda ser secundaria a una bacteriemia de
origen urinario; la diseminacién hematégena es
aceptada como rara puerta de entrada para la celu-
litis3, aunque no existe ninglin antecedente similar
en los once casos referidos anteriormente por Asmar
y cols.’, y Lee y cols.?.

Como se observa en estos tres casos, en pacien-
tes con sindrome nefrético la celulitis puede seguir
un curso indolente y permanecer localizada (caso I)
o extenderse a todo el miembro en horas, acompa-
farse de estado téxico, fiebre* o incluso llevar al
shock séptico (casos 1 y 3). En ocasiones puede
complicarse con tromboflebitis.

Los procedimientos habitualmente empleados para
el diagndstico bacteriolégico de la lesién (aspirado,
biopsia cutdnea y hemocultivos) permiten aislar el
patégeno potencial en un 25% de los casos en el
huésped normal®. Segtin Cameron, aunque en el sin-
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drome nefrético es dificil aislar o cultivar organis-
mos del fluido aspirado del &rea, los hemocultivos
suelen ser positivos*. Revisando los 11 casos de ce-
lulitis espontanea descritos por otros autores, se ob-
tuvieron resultados positivos en 3/7 cultivos de as-
pirados y 3/10 hemocultivos' 2. En nuestros casos
todos los hemocultivos practicados fueron positivos
(5/5), permitiendo el diagnéstico etiolégico. Estos re-
sultados apoyan el buen rendimiento de esta técni-
ca en pacientes con sindrome nefrético® y en neu-
tropénicos®, justificando la obtencién de hemoculti-
vos seriados. También se obtuvo el germen causal
en el cultivo de la Gnica biopsia cutanea realizada.

Otra particularidad de los tres casos expuestos son
los agentes causales demostrados, en dos de ellos Es
cherichia coli y en uno Pseudomonas aeruginosa. En
ambos gérmenes la humedad excesiva de la piel y la
neutropenia favorecen la infeccién. Especialmente sin-
gular es la celulitis gangrenosa primaria por Pseudo
monas aeruginosa, que se caracteriza por su evolu-
cién necrotica y hemorragica® ©, tal como se describe
en el caso lll, afectando a pacientes neutropénicos.

Los estreptococos beta-hemoliticos, junto con Sa
filococcus aureus, son los gérmenes asociados a las
celulitis con lesiones primarias en el huésped nor-
mal’. En cambio, si analizamos el conjunto de casos
de celulitis espontanea (los de Asmar y cols.?, Lee y
cols.? y nuestros tres casos), se ha identificado el
agente etiolégico en 8/14 casos, correspondiendo:
cinco a Escherichia coli, uno a Safilococcus aureus,
uno a Achromobacter xylosoxidans como el micro-
organismo mas frecuente implicado en la celulitis es-
pontdnea en el sindrome nefrético, aunque esta su-
posicién deberia ser respaldada por un mayor nua-
mero de casos.

A partir de estos hallazgos, cabe preguntarse sobre
los mecanismos patogénicos: en todos los casos des-
critos por los diferentes autores la existencia de
edema severo en las extremidades inferiores (zona
donde mas frecuentemente se localiza la celulitis es-
pontdnea) ha sido caracteristicamente documentada
en el debut de la enfermedad; la piel edematosa
puede ser facilmente lesionada y las grandes canti-
dades de liquido intersticial rico en proteinas cons-
tituyen un buen medio para el crecimiento bacte-
riano* y provocan la dilucién de los factores hu-
morales locales. Los tratamientos inmunosupresores,
la hipoproteinemia y la mala perfusion sanguinea
periférica contribuyen a disminuir la resistencia a las
infecciones?. Se han detectado importantes trastor-
nos en la inmunidad adquirida de estos pacientes,
tanto humoral (disminucién de las IgG e IgA) como
celular®. También se ha demostrado una hipofuncion
esplénica en nifios durante las recidivas?, que junto
al déficit del factor B del complemento? explicarian
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la mayor incidencia de infecciones por microorga-
nismos encapsulados en estos enfermos. Asi, malti-
ples factores se hallan implicados en la predisposi-
cién a las infecciones en el sindrome nefrético; la
existencia de edema severo podria ser el factor prin-
cipal para la aparicién y caracteristica evolucién de
este peculiar tipo de celulitis.

De todo lo expuesto, se desprenden algunas consi-
deraciones de aplicaciéon clinica: es importante obte-
ner la identificacion del germen responsable, practi-
candose los cultivos necesarios y teniendo en cuenta
la gran utilidad de una técnica sencilla como los he-
mocultivos. El esquema terapéutico deberia ser dife-
rente respecto al aplicado en una celulitis en el hués-
ped normal, instaurandose tratamiento con antibi6ti-
cos de amplio espectro y sin olvidar el tratamiento del
brote del sindrome nefrético con corticoides (utilizan-
do ambas medidas se conseguia la desaparicién de las
lesiones aproximadamente al tercer dia en los casos
no complicados en la serie de Lee y cols.?). Igual-
mente interesante es intentar prevenir la aparicién de
estas infecciones con un correcto tratamiento del sin-
drome nefrético, valorando adecuadamente la necesi-
dad del tratamiento inmunosupresor y vigilando estre-
chamente sus posibles consecuencias, asi como pro-
curando el uso de medidas compresivas y una correcta
higiene cutdnea en los pacientes con edemas.
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