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Caso Clinico

Paciente masculino de 6 meses de edad, con antecedentes personales patolégicos de
infeccién por SARS CoV-2 en diciembre de 2020.

Acude por cuadro de 4 dias de evolucién de eritema peribucal, prurito en ambos ojos,
tratado de manera ambulatoria con levocetirizina sin mejoria. Presenta hiporexia, ede-
ma bipalpebral, lesiones ampollares y eritemato-costrosa en area peribucal, cuello y
térax anterior y posterior. Signo de Nikolsky: positivo en térax posterior y cuello.
Sin sintomas respiratorios o gastrointestinales. Se admite como diagnéstico de reac-
cién alérgica no especificada, se maneja con metilprednisolonaa 1 mg/ kg / dosis cada
6 horas y acetaminofén y fusidato en lesiones ya descritas.
Laboratorios de ingreso: leucocitos en 10600 cel/mm3, N: 65%, B: 3% Linfo 28%. pla-
quetas 448,000 cel/mm3 , Hb 12. 3 g/dl, Htc 37%. PCR:0.11 mg /dL. Pruebas de anti-
cuerpos por SARS cov-2 Ig G positivo, Ig M negativo.
Diagnostico diferencial:

Sindrome de Stevens-Johnson

Impétigo Bulloso

Sindrome de la piel escaldada estafilocécica

4. Sindrome de choque téxico

37

DOI: 110.37980/im.journal.rspp.2021176 elSSN: 2710-7663




Todos los derechos reservados. 2021.

Revista Pediatrica de Panama. Editorial Infomedic International.

Respuesta: Sindrome de piel escaldada estafilococica

El sindrome de piel escaldada por estafilococos (SSSS) es
un trastorno cutaneo mediado por toxinas bacterianas que
afecta principalmente a nifos pequenos, pero que también
puede ocurrir en nifos mayores y adultos. Los términos an-
teriores para SSSS en recién nacidos incluyen enfermedad de
Ritter y pénfigo neonatal.

El SSSS ocurre cuando las exotoxinas producidas por Sta-
phylococcus aureus experimentan diseminacion hematége-
na a la piel. Los hallazgos clinicos caracteristicos incluyen
dolor cutaneo difuso y eritema, asi como ampollas y desca-
macién superficiales.

Inicialmente, el eritema se acentta en los pliegues cuta-
neos, como el cuello, axilas, pliegues inguinales y hendidura
glutea. El eritema puede ser sutil, puede aparecer y desapa-
recer, y puede ser especialmente dificil de apreciar en pa-
cientes con piel muy pigmentada.

Los hallazgos asociados comunes incluyen fiebre, irritabili-
dad y mala ingesta oral.

Pueden presentar signo de Nikolsky positivo que se descri-
be como la la formacién de ampollas o desprendimiento de
la piel en respuesta a una suave presion mecanica. Si bien
es util para identificar la fragilidad de la piel compatible con
SSSS.

En cuanto a cultivos bacterianos: aunque no siempre se pue-
de encontrar el sitio de la infeccién por S. aureus, un cultivo
que confirme la infeccién por S. aureus respalda el diagnds-
tico de SSSS. Debido a que la formacién de ampollas en SSSS
se debe a la diseminacién hematoldgica de exotoxinas esta-
filocécicas mas que a una infeccién local.

Los cultivos deben tomarse de sitios cutdneos o mucosos
donde se sospecha una infeccién primaria (p. Ej., Areas de
drenaje purulento) identificados durante un examen fisico o,
en ausencia de un sitio obvio de infeccion, de un sitio comun
de colonizacion por S. aureus.
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Terapia con antibiéticos: el tratamiento intravenoso con un
antibiético antiestafilocécico debe comenzar de inmediato.

Por lo general, los pacientes se tratan inicialmente con una
penicilina resistente a la penicilinasa, como oxacilina o nafci-
lina. Las alternativas incluyen una cefalosporina o vancomi-
cina de primera o segunda generacion.

La clindamicina tiene actividad antiestafilocdcica, pero no se
recomienda como tratamiento primario debido a las altas ta-
sas de resistencia a la clindamicina en SSSS.

« Oxacilina intravenosa: 100 a 150 mg / kg por dia en dosis
divididas cada seis horas.

« Vancomicina intravenosa: 45 mg / kg por dia en dosis divi-
didas cada ocho horas.

La duracién total del tratamiento intravenoso y oral con un
antibiético apropiado es tipicamente de 10 dias. Ocasional-
mente ampliamos el tratamiento a 14 dias para pacientes
con respuestas lentas (p. Ej., Eritema persistente, fiebre y pro-
gresién de la enfermedad de la piel después de 7 a 10 dias
de tratamiento). En este escenario, también optimizamos la
hidratacién intravenosa para facilitar la eliminacién de toxi-
nas. La reevaluacion para garantizar el diagnéstico correcto
siempre es prudente cuando los pacientes tienen una mala
respuesta al tratamiento.
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