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Sindrome estafilococico de 13 piel escaldada:

9 proposito de un caso
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RESUMEN

Se presenta el caso de un lactante menor con lesiones eri-
tematoampulares de contenido seroso y traslicido con des-
camacion laminar de elementos escamocostrosos de tinte
blanco-amarillento de distribucién diseminada, con leve
ataque al estado general. El aspecto clinico caracteristico
y los exdmenes generales de laboratorio nos permiten la
orientacion diagnéstica y la instauracién oportuna del ma-
nejo médico, con resultado favorable.

Palabras clave: Sindrome estafilocécico, piel escaldada,
estafilococo dorado.

INTRODUCCION

Descrito originalmente por Ritter von Rittershain en
1878 como «dermatitis exfoliativa neonatal» tras es-
tudiar 297 casos durante un periodo de 10 afios, el
sindrome estafilocécico de la piel escaldada es una
enfermedad eritematoampollosa mediada por toxi-
nas epidermoliticas o epidermolisinas producidas
por el estafilococo dorado. Se observa de manera
infrecuente en menores de cinco aifos de edad, par-
ticularmente en lactantes inmunocompetentes. Los
factores infecciosos originales se situan en nasofarin-
ge, ombligo, conjuntivas, tracto genitourinario, algu-
na herida tegumentaria o, rara vez, la propia lactan-
cia materna. Los escasos reportes en adultos poseen
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ABSTRACT

We report the case of an infant with ampullary erythema-
tous lesions with serous content, with laminate desquama-
tion of scaly and crusty yellowish elements of widespread
distribution, with slight malaise. The characteristic clinical
appearance and general laboratory tests guide our diagno-
sis and timely introduction of medical management, with
favorable outcome.

Key words: Staphylococcal syndrome, scalded skin,
Staphylococcus aureus.

como factores desencadenantes alcoholismo créni-
co, adiccién a estupefacientes, diabetes mellitus, pa-
tologia renal subyacente, VIH o septicemia.

Desde el punto de vista clinico, se divide en tres
etapas:

1) Fase eritrodérmica: hiperestesia cutdnea manifiesta
con dolor difuso, irritabilidad y llanto con sélo palpar
la piel con gentileza; ocurre un enrojecimiento brillan-
te diseminado con siembra posterior de pequefios
elementos papulosos, adoptando un aspecto escarla-
tiniforme mas evidente en areas flexurales y peribucal.

2) Fase ampollosa: placas ampulares serosas esté-
riles y traslticidas difusas que al romperse dejan
extensas zonas erosivodenudadas humedas. Se
documenta el signo de Nikolsky con separacién de
las capas intraepidérmicas frente a la suave fric-
ciéon digitomanual oblicua periférica.

3) Fase descamativa: desprendimiento de grandes
formaciones laminares escamocostrosas de tinte
blanco-amarillento que, una vez en proceso de cu-
raciéon, no dejan secuelas cicatrizales.

PRESENTACION DE CASO

Se atiende a lactante masculino de 32 dias de nacido
internado en el Servicio de Neonatologia por presen-
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tar dermatosis diseminada a cabeza, cuello, aspecto
posterior del tronco y porcidn proximal de las extre-
midades, tanto superiores como inferiores, de siete
dias de evolucién; cursa con ataque al estado gene-
ral moderado. Clinicamente, se caracteriza por erite-
ma difuso mal delimitado que cubre extensas zonas
tegumentarias corporales, ademas de amplias areas
rojizo-erosionadas brillantes y humedas dolorosas a
la palpacion, en especial alrededor de los ojos, boca y
regiones flexurales. Estan parcialmente cubiertas por
elementos laminares escamocostrosos de tinte blan-
cogrisaceo y amarillento, secos y de grandes dimen-
siones (Figuras 1a 3). En genitales externos y area pe-
rianal, se observan lesiones ampollosas de contenido
seroso y traslucido, de paredes flacidas y delgadas.
Se documentan picos febriles vespertinos y nocturnos
de hasta 38.5 grados centigrados, y discretas adeno-
patias submandibulares e inguinocrurales, irritabilidad

Figura 1. Eritema difuso mal delimitado que cubre extensas
zonas tegumentarias corporales.

Figura 2.

Amplias areas roji-
zo-erosionadas bri-
llantes y himedas
dolorosas a la pal-
pacion, en especial
alrededor de los
ojos, boca y regio-
nes flexurales.

y llanto facil. Al interrogatorio dirigido, la madre re-
fiere una otitis externa purulenta con emergencia de
material espeso de color cetrino, de resolucién espon-
tdnea, dias previos a su internamiento hospitalario;
el resto de los antecedentes heredofamiliares y per-
sonales patoldgicos, sin interés para el padecimiento
actual. Se solicitan estudios generales de laboratorio,
reportandose leucocitosis de 17 500 gb/mm3, a ex-
pensas de neutrofilia. El exudado faringeo y la placa
simple de térax no evidenciaron alguna anomalia de
importancia. La tincién de Gram y cultivo de secrecién
nasofaringea resultaron positivos para estafilococo
dorado coagulasa positiva (Figura 4). Frente a la sos-
pecha diagnéstica, se prescriben fomentos templados
con sulfato de cobre al 1 por 1000 en tres a cinco oca-
siones durante 10-15 minutos, cada una con actividad
astringente y antimicrobiana, ademas de vancomicina
intravenosa a dosis habituales por 10 dias. Se observé
notoria mejoria clinica hacia los 15 dias de hospitaliza-
cién, con egreso nosocomial.

DISCUSION

De evolucidn aguda y naturaleza benigna, muchas
veces autolimitada, el sindrome estafilocécico de la
piel escaldada, mas frecuente en la poblacién pedia-
trica, particularmente entre neonatos inmunocom-
petentes, es producido por las exotoxinas A y B de
accion proteasica y litica epitelial del fago grupo i
del estafilococo dorado, en especial las cepas 55y
71. Estas epidermolisinas actuan sobre cadherinas
desmosdmicas de unidn intercelular/desmogleina,
condicionando una separacidon no necrosante entre
los estratos espinoso y granuloso de la epidermis. A
partir de un foco infeccioso inicial, llegan al torren-
te circulatorio y se diseminan a sitios tegumentarios

Figura 3. Algunas lesiones cubiertas por elementos lamina-
res escamocostrosos de tinte blancogrisdceo y amarillento,
secos y de grandes dimensiones.
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Figura 4.

Estafilococo dorado.

distantes, comportandose como superantigeno, lo
que provoca la sintomatologia caracteristica. Entre
las complicaciones reportadas, en casos extensos se
documentan alteraciones del equilibrio hidroelec-
trolitico, pérdida transepidérmica de agua con des-
hidratacién, mala regulacién de la temperatura cor-
poral, bronconeumonia y sepsis. El diagndstico se
fundamenta en los tipicos hallazgos clinicos, cultivos
bacterianos, preparacién de Tzanck y, si es posible, el
aislamiento de la exotoxina responsable de ampollas
recientes mediante técnicas especializadas. Siempre
es recomendable la rapida instalacion de antibidtico-
terapia como dicloxacilina, cefalosporinas de prime-
ra generacioén, clindamicina o vancomicina, ademas
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de fomentos antisépticos templados con solucién de
sulfato de cobre o permanganato de potasio en areas
rojizo-denudadas y ampollares, asi como emolientes
como cold cream o vaselina pura durante la etapa
de descamacién laminar, fomentando la reepiteliza-
cion. De igual manera, es aconsejable evitar la mani-
pulacion excesiva del tejido dafiado para aminorar la
sensacion dolorosa y mantener al paciente afectado
en aislamiento y en condiciones estériles para evitar
las molestas complicaciones. Sirva la presentacion
de este caso para reconocer los datos clinicos y el
abordaje terapéutico de esta enfermedad alguna vez
desapercibida en la practica médica diaria.?*

BIBLIOGRAFIA

1. Patel NN, Patel DN. Staphylococcal scalded skin syn-
drome, Am J Med, 2010; 123 (6): 505-507.

2. Duijsters C, Halbertsma F, Kornelisse R, Arents N, An-
driessen P. Recurring staphylococcal scalded skin syn-
drome in a very low birth weight infant: a case report, J
Med Case Reports, 2009; 3: 7313.

3. Laurent F, Tristan A, Croze M, Bes M, Meugnier H, Lina G
et al. Presence of the epidemic European fusidic acid-re-
sistant impetigo clone (EEFIC) of Staphylococcus aureus
in France, J Antimicrob Chemother, 2009; 63: 420-421.

4. Godoy GE, Alonso-San Pablo MT, Ruiz-Ayucar de la
Vega |, Nieto-Gonzalez G. Sindrome de la piel escalda-
da estafilocécica variante escarlatiniforme, An Pediatr
(Barc), 2010; 72: 434-435.

Correspondencia:

Dr. Antonio David Pérez-Elizondo
Valladolid Num. 3-903,

Col. Roma Norte, 06700,

Delegacién Cuauhtémoc, Ciudad de México.
E-mail: antoniodavid64@gmail.com

o apederma@yahoo.com.mx



