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RESUMEN 

Son presentados 100 niños con diagnósti-
co clínico de Impétigo de los cuales 70 fueron 
estudiados bacteriológicamente. La signo - 
sintomatología es la habitualmente descripta 
en este tipo de afección y el principal germen 
involucrado fue el Estreptococo que predomi-
nó más a menor edad del paciente. fue más 
afectado el sexo masculino y no se detectaron 
durante el estudio complicaciones atribuibles 
a esta patología, ya sea por extensión o a la 
debida a fenómenos con participación inmu-
nológica. 
Palabras clave: Impétigo - Estreptococo - 

Bacteriología. 

INTRODUCCION 

Los impétigos son en pediatría una de las 
afecciones más frecuentes tomadas las der-
mopatías globalmente y sin duda las más 
comunes si sólo se analizan los problemas 
infectológicos. 

Con el fui de evaluar aspectos clínicos de 
su presentación y determinar cuando era posi-
ble su causa etiológica es que se llevó a cabo 
este estudio en el Arca Norte de la Ciudad de 
Córdoba - República Argentina, zona de in-
fluencia del Hospital Infantil. 

MATERIAL Y METODOS 

Durante los meses de Enero, Febrero,  

Marzo y Abril, se estudiaron 100 niños del 
Centro Pediátrico Guiñazú, dependiente en su 
atención pediátrica del Hospital Infantil Cór-
doba. Las edades de los niños de ambos sexos 
fueron comprendidas desde el período neona-
tal a los 15 años inclusive. 

El requisito fundamental para el ingreso al 
protocolo de estudio era ser vírgenes de trata-
miento al momento del diagnóstico para así 
poder, en los casos en los cuales pudo hacerse, 
cultivo de las lesiones y el consiguiente ha-
llazgo bacteriológico, cosa que se logró en 70 
niños con el 100% de aislamiento del germen. 

El estudio bacteriológico se realizó en el 
Servicio de Bacteriología del Hospital Infantil 
de Córdoba y las muestras fueron tomadas en 
terreno por el equipo que participé del estudio. 

Se analizaron los siguientes puntos: 1) 
Identificación del germen; 2)dist.ribución de 
sexos; 3) Hallazgos bacteriológicos por sexo; 
4) Distribución de edades; 5) Hallazgos bacte-
riológicos por edad. 

RESULTADOS 

1) La etiología de los impétigos estudiados 
(70 del total de 100) se discrimina en la 
Figura 1, en donde se advierte que en primer 
lugar lo ocupó el Estafilococo Beta Hemolíti-
co con 29 casos (41,4%), en el segundo lugar 
lo ocuparon infecciones mixtas, estrepto - 
estafilocóccicas con 21 casos (30%) y  el último 
lugar Estafilococo Aureus con 20 casos 
(28,6%). 
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Figura 1: Etiología por Germen de 70 casos de IMPETIGO 

La distribución de sexos en los 100 
casos estudiados fue de 60 niños y  40 niñas. 
Esta diferencia es estadísticamente significa-
tiva (p < 0,05). 

De los 70 casos en los cuales pudo 
efectuarse el estudio bacteriológico, 36 fue-
ron niñas y34 niños; en ambos casos el prin-
cipalgerrnen fueel Estreptococo, pero mientras 
en el sexo femenino el Estafilococo fue el 20  

germen hallado en cultivo puro, entre los 
varones las infecciones mixtas fueron la se-
gunda en frecuencia, ésto se ve reflejado en la 
Tabla LNoobstante,estadísticamente no existe 
evidencia de asociación entre sexo y etiología 
(test de X.p=0,6432). 

TABLA 1 
Etiología del Impétigo discriminada por Sexo 

Femenino Masculino 

Estreptococo 16 13 
Estafilococo 11 9 
Estrepto-Estafilococo, 9 12 
TOTAL 36 34 

Se agrupó arbitrariamente a los niños 
estudiados en 3 grupos etanos de O a 4 años, 
de  a 8 años ymás de 8 años, la mayoría de los 
impétigos se encuentran en el 2° grupo con 
más del 50% del total. 

Uno de los puntos analizados fue la 
incidencia bacteriológica de acuerdo ala edad 
en la muestra estudiada y los hallazgos son 
mostrados en la Fig. 2, en donde es dable 

1-gura 2: Hallazgos bacteriológicos por edad 
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observar que de los 70 niños en que se aisló el 
germen causal, predominó el Estreptococo en 
el grupo de menor edad (18 niños), fue franca 
la prevalencia de infección mixta en el grupo 
intermedio (42 niños), mientras que el Estafi-
lococo explicó la mayoría de los imp&igos de 
los niños mayores (10 años). 

DISCUSION 

Con un sentido purista los impétigos pue-
den dividirse en Estreptocóccico (Impétigo 
Costroso) y Estafilocóccico (Impétigo Bullo-
so 4,12•  El primero suele ser caracterizado por 
su comienzo como una pequeña pápula, que 
transitoriamente se vesiculiza, para rápida-
mente trasformarse en una pústula que luego 
hará costra, de color amarillento o miel y de 
allí la denominación de costra, melicérica o 
dorada,  12. El segundo se diferencia clínica-
mente del primero en que las ampollas son de 
mayor volumen y la base es húmeda y conges-
tiva,12. 

En el caso del Estreptocóccico se acepta 
que los gérmenes invaden la piel por áreas 
previamente traumatizadas, como por ejem-
plo pequeñas abrasiones ocasionadas por pi-
caduras de insectos '°,. En el caso del Impé-
tigo Estafilocóccico los gérmenes invaden 
primariamente la piel a través de los folículos 
pilo - sebáceos, . Esta invasión se ve favore-
cida por la acción de una toxina epidermolíti-
ca, la Exfoliatina, de la cual hay dos tipos, uno 
de ellos responsable por ejemplo del Sindro- 
me de la Piel Escaldada, Con el correr de 
los años el organismo crea anticuerpos para 
estas exfoliatinas los cuales otorgan cierta 
protección para formas generalizadas de in-
fección como la recién señalada de la piel 
escaldada, pero no para formas localizadas 
como el Impétigo en cuestión, 1. 

Independientemente de esta separación 
académica muchos autores engloban como 
Impétigo en general a ambos procesos  

12 y se acepte habitualmente que el invasor 
primario es el Estreptococo Beta Hemolítico 
del grupo A y que el Estafilococo es un invasor 
secundario que muchas veces conviene con el 
primero y que otras veces lo desplaza total- 

mente 4,  7,8,  I ,  12 De allí que si la lesión es 
relativamente reciente el hallazgo bacterioló-
gico señale como primer responsable al 
estreptococo, mientras que si la lesión es más 
antigua comparten los dos gérmenes la 
etiología o sólo se encuentran estafilococos  

7 1
,12 

Hay muchos trabajos que señalan como 
principal responsable a uno u otro gérmen 1,2,  

,1O,1I, pero de acuerdo a lo analizado hasta 
el momento todo parece indicar que el hallaz-
go bacteriológico depende de varios factores 
siendo muy importante el tiempo de evolución 
del mismo. En nuestra experiencia y sobre 100 
casos de Impétigo que aquí presentamos, de 
los cuales cultivamos 70, el principal gérmen 
encontrado fue el Estreptococo con el 41% de 
los casos, las infecciones mixtas fueron nuestro 
segundo hallazgo y el Estafilococo ocupó el 
tercer lugar en el universo que analizamos. 

Existen comunicaciones que señalan ma-
yor preponderancia en el sexo masculino `, y 
lo mismo se observó en este estudio en donde 
el 60% de los casos fue detectado en varones. 
En los casos cultivados, tanto en niñas como 
en varones, el gérmen más frecuentemente 
involucrado fue el Estreptococo. En lo refe-
rente a las edades más afectadas por éste 
proceso, nuestros hallazgos no difieren ma-
yormente de lo ya señalado por otros autores, 
4,10,12 y el grupo etano más comprometido fue 
el que nosotros agrupamos entre los 4 y 8 años 
con el 56% de los casos. 

Algo interesante que surgió del presente 
trabajo fue que a menor edad predominó el 
Estreptococo, en el grupo intermedio la afec-
ción fue predominantemente mixta y en el 
grupo de mayor edad el germen más encontra-
do fue el Estafilococo. No hemos encontrado 
antecedentes bibliográficos al respecto y la 
interpretación más adecuada sugiere que, a 
menor edad del niño, las consultas por cual-
quier causa suelen ser precoces y como ya 
señalamos en otra parte que en Impétigos más 
recientes es más común el hallazgo de Es-
treptococo, esta mayor premura en nuestra 
consulta explicaría nuestros hallazgos bacte-
riológicos. 
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Es bien conocido que el Impétigo cursa sin 
temperatura, afebril, y que es indoloro, que se 
localiza más en áreas expuestas (salvo el neo- 
natal por Estafilococo que prefieren el perineo 
4,)  y que es más común en climas cá-lidos y 
húmedos de poca altitud geográfica`,  11; por ello 
elegimos para esteestudio los meses de verano 
en donde en nuestro medio aumenta notoria-
mente su frecuencia. 

Hay complicaciones de esta afección au-
tolimitada y en general benigna, una de ellas 
es la celulitis señalada por uno de nosotros , 

en un trabajo referido a la misma; también 
úlceras por invasión de la dermis , y la que 
puede llamarse la mayor complicación que es 
la Glomerulonefritis Difusa Aguda Postes-
treptocóccica por cepas nefritógenas de este 
germen que normalmente no puede evitarse 
pese aun correcto tratamiento porque la expo-
sición antigénica ya fue muy notoriaal tiempo 
de diagnóstico ', pues en general la consulta 
por Impétigo es más tardía (más de 5 días en 
nuestros casos). Hay autores 12,  que afirman 
que la fiebre reumática no es secuela de Im-
pétigo. En los 100 casos que aquí presentamos 
no tuvimos ninguna complicación, si en oca-
siones manifestaciones clínicas generales 
como prurito en algunos y adenitis regionales 
en otros. 

Hasta no hace demasiado tiempo la terapia 
recomendada para el Impétigo siempre ponía 
el acento en que la misma debería ser hecha 
con antibióticos por vía general pues los re-
sultados eran mejores 1, 2, 4, 8,  11, y para ese fin 
se recomienda Eritromicina, Penicilina Ben-
zatínica, etc., sólo para nombrar algunos. 
Actualmente hay terapias tópicas que asegu-
ran tan buen resultado como el tradicional 
tratamiento por vía general , , ', ', y que 
probablemente en el futuro desplacen a estas 
por ser más cómodas y sin inconvenientes, 
especialmente gastrointestinales, de muchos 
antibióticos orales o parenterales. 

Ya sea con antibioticoterapia tópica o por 
vía general se impone siempre la terapia de 
esta frecuente afección dermo - infectológica 
para minimizar su propagación y las posibles 
complicaciones que pueda originar este pro-
ceso benigno pero altamente contagiante por  

íntimo contacto interhumano. 

SUMMARY 

One hundrcd children with a clinical 
diagnosis of Impetigo are presented. Seventy 
of them were bacteriologically studied. The 
sign-symptomatology is that usually described 
inthis typeofaifection. Streptococcus wasthe 
principal bacterium involved and 
predominaled in [he youngest patients. Males 
were more &equently affected. There were no 
complications which could be atiributed te 
this pathology either by local extension or by 
immunological involvemeni. 
Key words: Impetigo-Streptococcus - 

Bacteriology. 
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