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Articulo de revision

Foliculitis infecciosas estafilococicas. (Parte 1)

Myrna del Carmen Rodriguez-Acar,* Sigi Lin,** Jessica Fernanda Gonzalez-Gutiérrez***

RESUMEN

La foliculitis es una dermatosis inflamatoria del foliculo pilosebaceo. Se caracteriza clinicamente por la presencia de pustu-
las, a veces con pelo central; su evolucion puede ser aguda, subaguda o crénica. Se le clasifica con base en su etiologia en
foliculitis infecciosas y no infecciosas. El principal agente etiol6gico involucrado es el Staphylococcus aureus. Los factores
predisponentes son oclusion, maceracion, hiperhidrosis, el ser portador nasal de dicha bacteria, la utilizacion previa de este-
roides topicos, aceites u otros productos quimicos que favorecen la colonizacion bacteriana en la piel.
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ABSTRACT

Folliculitis is an inflammatory skin disease of the pilosebaceous follicle. It is clinically characterized by pustules, sometimes
with a central hair. Its evolution can be acute, subacute or chronic. It is classified on the basis of its etiology in infectious and
noninfectious. The main causal agent is Staphylococcus aureus. Predisposition factors are occlusion, maceration, hyperhidrosis,

S. aureus nasal carrier, previous use of topical steroids, oils and other chemical products that favor bacterial colonization.
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INTRODUCCION

La foliculitis (F) es un padecimiento ocasionado por
una reaccion inflamatoria en el foliculo pilosebaceo.
Se caracteriza clinicamente por la presencia de una
pustula, a veces con pelo central. Su evolucion puede
ser aguda, subaguda o croénica.

Se le clasifica con base en su etiologia en infeccio-
sas y no infecciosas. Las primeras se catalogan de
acuerdo con el agente causal en F bacteriana, fungica,
viral, parasitaria y sifilitica. Dentro de la etiologia de las
segundas se incluyen la variedad acneiforme inducida
por farmacos, la decalvante, la queloidea de la nuca y
la eosinofilica.t
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El principal agente etioldgico de la F bacteriana es el
Staphylococcus aureus. Sus caracteristicas microbiolé-
gicas y fisioldgicas son: es un coco Gram (+) de aproxi-
madamente 1 cm de diametro que se agrupa en racimos.
Sus colonias son circulares, prominentes, brillantes con
pigmentos blanco-amarillento-dorado. Es un organismo
anaerobio facultativo. Ocasiona dafio a las células por su
capacidad de invasioén y toxicidad hacia las estructuras de
la pared, por las diferentes enzimas que produce. Forma
parte de la flora microbiana en 10 a 20% de la poblacion.
Predomina en la cavidad nasal (35%), periné e ingle
(20%), axilas (de 5 a 10%), ombligo y manos (13%).2°

Afecta ambos géneros por igual y a cualquier grupo
etario. Su incidencia exacta es dificil de determinar,
ya que muchos de los pacientes no solicitan atencion
médica, ademas de que la mayoria de las veces cursa
con un cuadro clinico agudo que se autolimita.

Los factores predisponentes incluyen la oclusion,
maceracion, hiperhidrosis, ser portador nasal de Sta-
phylococcus aureus, el empleo de esteroides tépicos,
aceites y otros productos quimicos, los cuales favorecen
la colonizacién bacteriana en la piel.*

La F por Staphylococcus aureus se clasifica de acuer-
do con la profundidad de afeccion en el foliculo piloso y
a su topografia en superficial y profunda.*
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FOLICULITIS SUPERFICIAL

Se le conoce también como impétigo folicular de
Bockhart. Se caracteriza por la erupcion de pequefas
pustulas ubicadas en el ostium folicular.

Es frecuente que se presente en nifios, localizandose
por lo regular en la piel cabelluda y en las extremidades.
En adultos es comun en el area de la barba, las axilas,
las extremidades y los gluteos.!

Clinicamente se manifiesta en un inicio con pequefias
papulas, rodeadas por un halo eritematoso, las cuales
mas tarde desarrollan pustulas foliculo-céntricas con
eritema circundante. Con el paso del tiempo se cubren
de costras. Se curan sin dejar cicatriz en siete a 10 dias.
Su evolucién a veces puede volverse créonica (Figuras
1 a 3). Los sintomas asociados son dolor, incremento
en la sensibilidad y/o prurito.

Figura 1. Papulas foliculares en zonas extensoras.

Figura 2. Papulas y pustulas en cara lateral de tronco.

l _

Figura 3. Aspecto caracteristico de una foliculitis en cara
posterior de cuello.

El contacto de la piel con aceite mineral, sustancias
oleosas o derivados de alquitran puede provocar F por
su efecto irritativo sobre la misma.

En los casos resistentes a la meticilina, el S. aureus se
vuelve agresivo, las lesiones evolucionan rapidamente,
forman nédulos eritematosos muy dolorosos por los que
drena material purulento.’

En estos casos debe realizarse diagndstico diferen-
cial con acné vulgar, dermatitis acneiforme, rosacea,
hidradenitis supurativa, F decalvante de piel cabelluda
y F eosinofilica en pacientes infectados con virus de la
inmunodeficiencia humana.*

El tratamiento consiste en:

¢ Evitar los factores predisponentes.

e Asear con agua y jabon (sin tallar).

¢ Aplicar antibiéticos tépicos (mupirocina, acido fusidico).

¢ Administrar antibidticos por via oral, sobre todo en
los casos de F recidivante, cronica o que no respon-
da a tratamiento convencional. Lo ideal es elegir el
antimicrobiano segun el resultado del cultivo de las
lesiones. En términos generales se sugiere emplear
dicloxacilina, eritromicina o lincomicina.

¢ En nifios la dosis de dicloxacilina es de 50 mg/kg/dia,
via oral, dividida cada 6-8 h, por 10 dias, o eritromicina
50 mg/kg/dia, via oral, dividida cada 8 h por 10 dias.®

PERIPORITIS ESTAFILOCOCICA

Es otra variante superficial de la F infecciosa. La mi-
liaria es ocasionada por la retencion de polisacaridos
en las glandulas sudoriparas ecrinas durante la etapa
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neonatal, donde las condiciones de calor y obstruccion
favorecen su desarrollo.” Cuando la piel es colonizada
por el estafilococo en forma secundaria se le conoce
como periporitis estafilocécica.?

En estos pacientes se observa tres veces mas
bacterias por unidad de area de piel comparados con
individuos sanos. Existen hipétesis en las que se sos-
pecha que el factor iniciador es la colonizacién de la
piel por el Staphylococcus aureus y el Staphylococcus
epidermidis, productores de polisacarido extracelu-
lar, el cual bloquea los conductos sudoriparos como
se ha demostrado utilizando una coloracién PAS
(+) para evidenciar el material que obstruye dichas
estructuras.®

Clinicamente se caracteriza por la presencia de
pequenas pustulas (1 a 2 mm), superficiales, fragiles
y confluentes que pueden estar rodeadas de erite-
ma, ubicadas en zonas donde hay humedad y calor
como en cabeza, cuello y parte superior del tronco,
levemente pruriginosas. Esta dermatosis puede ser
recidivante.

El diagndstico se basa en las caracteristicas clinicas
de topografia y morfologia, tomando en cuenta los
datos epidemioldgicos. Si el diagndstico es dudoso, es
util la realizacion de tinciones especiales PAS (+) en el
conducto sudoriparo afectado.

El diagndstico diferencial de esta variante debe
efectuarse con la miliaria cristalina o sudamina que se
caracteriza por vesiculas muy pequenas superficiales
claras, sin pustulas, ni halo eritematoso.

El tratamiento consiste en evitar el calor y humedad
excesivos, utilizando ropa de tela ligera de algodon,
bafios con agua fresca y permanecer en un ambiente
fresco, aseo diario, ademas de, en caso necesario,
aplicar polvos secantes y antisépticos.®

FOLICULITIS PROFUNDAS

La psicosis de la barba es una F profunda en la que se
ven afectados el istmo, tallo y bulbo folicular. Se mani-
fiesta como una inflamacidn perifolicular en el area del
bigote y de la barba.™

Se asocia con el afeitado continuo y es frecuente
observarla en personas de raza negra con cabello
rizado. Predomina en varones. Existe evidencia de
predisposicion genética.

Asimismo se observa una reaccién inflamatoria folicu-
lar tipo cuerpo extrafio producida por el vello rizado de
la barba que penetra en la dermis, ya que la queratina
del pelo es altamente inmunogénica en esta zona. A los
pocos dias de rasurarse el pelo puede curvarse después

de emerger desde el foliculo piloso y penetrar hacia la
piel adyacente.

Clinicamente inicia con papulas y pustulas erite-
matosas foliculares, luego puede afectar a foliculos
circundantes. La base de la lesion se torna eritematosa
y con escama; se acompaifa de prurito y/o dolor. Si la
reaccioén inflamatoria es intensa, se desarrollan nédulos
inflamatorios. El curso es crénico, las lesiones pueden
progresar y formar cicatrices queloides sobre las dife-
rentes dreas pilosas (Figuras 4 y 5).

Al no recibir tratamiento estas lesiones pueden
volverse profundas, ocasionando cuadros repetitivos.

Figura 4. Multiples papulas y pustulas que predominan en
zonas pilosas de piel cabelluda.

Figura 5. Pustulas en piel cabelluda.
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e En lo que respecta al tratamiento, lo mas impor-
tante en estos casos es informar y proporcionar
medidas generales a los pacientes: rasurado
adecuado con una navaja afilada cada vez, no
tensar la piel, no afeitarse en direccion contraria al
crecimiento del pelo, realizar movimientos cortos
y no afeitar hacia delante y detras en la misma
area, etc.* Valorar la depilacién con laser en los
casos croénicos.

El tratamiento tépico depende de los resultados
del cultivo. Para una F con cultivo negativo se uti-
liza peréxido de benzoilo y clindamicina. En casos
extensos se requiere el uso de antibidticos por via
oral: tetraciclina o doxiciclina, al mismo tiempo debe
reducirse la excesiva hidratacion y oclusién de la
piel. Para calmar los sintomas inflamatorios pueden
utilizarse compresas tibias con antisépticos topicos
0 solucién salina.™

El diagndstico diferencial debe realizarse con una F
dermatofitica. En ésta se observa que el vello puede
aflojarse o partirse, formando nédulos granulomatosos
0 supurativos en vez de pustulas. Otro diagnéstico di-
ferencial es con la sicosis lupoide, la cual es una forma
cronica que suele manifestarse como una lesién circi-
nada rodeada de pustulas y papulas que da el aspecto
de lupus vulgar.?

COMENTARIO

La F ocasionada por Staphylococcus aureus es una
piodermia comun en todos los grupos etarios que
afortunadamente se autolimita en la mayoria de los
casos. Es importante para el personal médico conocer
todas las formas clinicas de como puede manifestarse
para evitar el empleo de tratamientos inadecuados
que favorezcan el desarrollo de secuelas (cicatrices
queloides y/o alopecia cicatrizal). La evidencia médica
previa sefiala que una adecuada orientacion es la clave

para el control de esta dermatosis, cuyo prondéstico en
general es bueno.
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