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Resumen
El Staphylococcus aureus causa una variedad de infecciones localizadas e invasivas 
supurativas y 3 síndromes mediados por toxinas: Síndrome de choque tóxico estafi-
locócico (STSS, por sus siglas en ingles), síndrome de piel escaldada estafilocócica 
(SSSS) e intoxicación alimentaria. La escarlatina estafilocócica está relacionada con las 
toxinas del STSS y SSSS. De hecho, se pudieron describir dos síndromes diferentes cada 
uno relacionado a un tipo de toxina que eran formas atenuadas de estas entidades. El 
curso de esta patología generalmente es autolimitado, pero puede evolucionar rápida-
mente a enfermedad severa que ponga en peligro la vida. Un entendimiento de este 
conjunto de patologías nos permite abordar al paciente de una manera oportuna, 
manteniendo la vigilancia y en caso de ser necesario intervenir para evitar el adveni-
miento del STSS que puede desembocar en falla orgánica múltiple e incluso la muerte. 
Esta revisión se trata de un caso atendido en la unidad de quemados del Hospital del 
Niño Dr. José Renán Esquivel (HDNJRE) en el mes de mayo del 2023 con quemadura 
por contacto complicada con escarlatina estafilocócica.

Abstract 
Staphylococcus aureus causes a variety of localized and invasive suppurative infec-
tions and 3 toxin-mediated syndromes: staphylococcal toxic shock syndrome (STSS), 
staphylococcal scalded skin syndrome (SSSS) and food poisoning. Staphylococcal scar-
let fever is related to STSS and SSSS toxins. In fact, two different syndromes each related 
to a type of toxin could be described which were attenuated forms of these entities. 
The course of this pathology is usually self-limiting, but can rapidly progress to severe 
life-threatening disease. An understanding of this set of pathologies allows us to ap-
proach the patient in a timely manner, maintaining vigilance and if necessary interve-
ning to prevent the advent of STSS that can lead to multiple organ failure and even 
death. This review is about a case treated at the burn unit of the Hospital del Niño Dr. 
José Renán Esquivel (HDNJRE) in May 2023 with contact burn complicated by staphy-
lococcal scarlet fever.
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INTRODUCCIÓN
El Staphylococcus aureus causa una variedad de infecciones 

localizadas e invasivas supurativas y 3 síndromes mediados por 

toxinas: Síndrome de choque tóxico estafilocócico (STSS, por 

sus siglas en ingles), síndrome de piel escaldada estafilocócica 

(SSSS) e intoxicación alimentaria [1]. Es la causa más frecuente 

de infección piógena de la piel y los tejidos blandos, que se 

pueden complicar con bacteremia, afectando virtualmente 

cualquier órgano a nivel sistémico. Aproximadamente un 20-

40% de los individuos normales portan al menos una cepa de 

S. aureus en las fosas nasales en cualquier momento, y esta 

colonización intermitente se produce hasta en el 70% de los 

individuos [2], llegando a ser hasta del 50% en niños con enfer-

medades descamativas o quemaduras [1]. El mecanismo de vi-

rulencia se basa en el daño tisular local y el daño a distancia 

mediante la producción de toxinas. En cuanto a las manifesta-

ciones cutáneas, entre otras formas pueden ser piógenas 

(impétigo, ectima, furúnculos) y las toxigénicas como el SSSS y 

la escarlatina estafilocócica [2]. La patogenia de la enfermedad 

inicia generalmente con la colonización del individuo con pos-

terior invasión tisular y/o lesión causada por toxinas, siendo el 

factor de riesgo más importante para el desarrollo de la infec-

ción la desestructuración de la piel intacta por heridas, disposi-

tivos o en nuestro caso quemaduras. En el CIE-10 se clasifica 

como escarlatina (A-38) sin hacer distinción de su etiología, en 

cambio en el CIE-11 aparece el diagnóstico de escarlatina esta-

filocócica (EA50. 3)3 con definición propia y su primer diagnós-

tico diferencial es la escarlatina (1B50) por lo que hasta este 

momento a nivel mundial hay pocos casos reportados de es-

carlatina estafilocócica. Esta revisión trata de un caso atendido 

en la unidad de quemados del HDNJRE en el mes de mayo de 

2023 con quemadura por contacto complicada con escarlatina 

estafilocócica.

PRESENTACIÓN DE CASO
Caso clínico

Masculino de 1 año, sin antecedentes patológicos conocidos 

que acude el 19/05/23 al servicio de urgencias del HDNJRE por 

haber presentado quemadura por contacto accidental con 

plancha eléctrica en brazo derecho en cara anterior con com-

promiso del pliegue articular. Inmediatamente la madre le 

coloca clara de huevo en la herida y acude a nuestra institu-

ción. Al ser evaluado en urgencias, paciente en buen estado 

general, por lo que se procede a obtener acceso intravenoso 

para administrar analgesia y realizar curación de la herida. Al 

realizar curación, se evidenció una quemadura de aproximada-

mente 1. 5% de extensión en brazo derecho, presentaba am-

pollas, tejido de granulación rosado, con áreas pálidas y en 

este momento sin datos de infección. Se decidió ingresar al pa-

ciente para manejo intrahospitalario por ser una quemadura 

de segundo grado profundo.

En el servicio de quemados fue manejado inicialmente con cu-

raciones diarias con sulfadiazina de plata y manejo del dolor. 

En su segundo día intrahospitalario, con pico febril de 38°C 

que incrementó hasta 40°C en día posterior, se tomaron hemo-

cultivo. Asociado con el pico febril tuvo un episodio de taqui-

cardia >200 latidos por minuto (LPM) que se acompañó con 

cianosis peribucal, al colocar monitor cardiaco se encontró ta-

quicardia de 210 LPM con dificultad para identificar onda P y 

se inició manejo con maniobras vagales (compresas frías) re-

solviendo el episodio sin requerir manejo adicional, posterior-

mente con frecuencia cardiaca de 158 LPM saturando 100% y 

estabilidad hemodinámica.

Fue solicitada evaluación por cardiología la cual resultó sin al-

teraciones, con fracción de eyección del ventrículo izquierdo 

(FEVI) en 85%, se mantuvo monitorización cardiaca continua. 

Aproximadamente 24 horas posteriores a este evento, se evi-

denció eritema difuso que blanquea con la presión con múlti-

ples pápulas pequeñas en tronco y extremidades y al tacto con 

sensación de piel áspera tipo papel de lija (Imagen 2), asociado 

Imagen 1. Presentación inicial - Quemadura por contacto.
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a aislamiento de cocos Gram + en racimos en hemocultivo, por 

lo que se solicitan paraclínicos que se reportan con anemia le-

ve e hiponatremia leve, función renal, función hepática y tiem-

pos de coagulación dentro de rangos normales (Tabla 1) para 

descartar STSS, y evaluación por el servicio de infectología, 

quienes recomendaron inicio de Oxacilina a 200mg/kg/día. En 

paraclínicos solicitados, no presenta alteración orgánica y ya 

que no hubo deterioro hemodinámico se descarta diagnóstico 

de síndrome de choque tóxico.

Se aisló en 2 hemocultivos consecutivos Staphylococcus aureus 

meticilino sensible por lo que se decidió mantener cobertura 

antibiótica por 10 días, presentando mejoría clínica con nor-

malización de la curva térmica, disminución del exantema es-

carlatiniforme y control de hemocultivo negativo luego de 

tratamiento. Entre el séptimo y octavo día de la aparición del 

exantema había descamación como se muestra en la imagen 

3. Se dio manejo quirúrgico definitivo a las heridas por parte 

de cirugía plástica y egresó con diagnóstico de escarlatina es-

tafilocócica.

DISCUSIÓN
En la última década del siglo XVIII Filatow y Dukes describieron 

brotes de exantemas característicos que ocurrían sin la presen-

cia de afectación mucosa y principalmente como complicacio-

nes de heridas. En este momento se conocía como 

enfermedad de Dukes-Filatow o cuarta enfermedad, término 

ya en desuso, siendo una de las seis enfermedades exantemáti-

cas de la infancia. No fue hasta el año 1927 cuando fue acuña-

do el término de escarlatina estafilocócica por Stevens quien 

describe una serie de casos de 3 pacientes presentando exan-

Imagen 2. exantema escarlatiniforme generalizado.

Tabla 1. Valores de laboratorio.

Fuente: Modulab HDN.

Imagen 3. Descamación.



Revista Pediátrica de Panamá

Ed
it

o
ri

al
 In

fo
m

ed
ic

 In
te

rn
at

io
n

al
. R

ev
is

ta
 d

e 
ac

ce
so

 g
ra

tu
it

o
. P

ar
a 

u
so

 in
d

iv
id

u
al

. D
er

ec
h

o
s 

re
se

rv
ad

o
s 

2
0

2
4

.
Pediátr. Panamá 2024; 53(1):20-24

23

tema escarlatiniforme con evidencia de infección por S. au-

reus [4]. Luego de esto en la literatura de la época fue men-

cionado brevemente en 1942 y no fue hasta la década de 

1960-1980 que se presentaron varios reportes de casos aisla-

dos [5]. En estos reportes se coincidía en una enfermedad ca-

racterizada por exantema maculopapular generalizado de 

predominio en tronco y extremidades, sin enantema, se des-

cartaba la presencia de infección por Streptococcus pyogenes 

y se aislaba S. aureus [6].

La escarlatina estreptocócica o clásica ocurre más a menudo 

en asociación con faringitis y, rara vez, con impétigo o una he-

rida infectada. La escarlatina suele ser una enfermedad leve en 

la era moderna y tiene un exantema eritematoso confluente 

característico, parecido al papel de lija, causado por una o más 

exotoxinas eritrogénicas producidas por los estreptococos del 

grupo A. Por otro lado, la escarlatina estafilocócica presenta el 

exantema característico y el resto de las manifestaciones clíni-

cas, pero no afecta las mucosas y se encuentra como complica-

ción de heridas en la piel [7].

El espectro de manifestaciones clínicas de la infección por 

S. aureus es amplia, abarcando desde infección localizada has-

ta enfermedad sistémica que provoque choque, falla multiorgá-

nica y muerte. A diferencia de otras especies, el S. aureus 

produce enzimas que favorecen la evasión de la respuesta in-

mune como la coagulasa, proteína A y catalasa. Se ha estudiado 

de manera amplia la capacidad de producción de toxinas de es-

te germen, siendo los principales grupos las enterotoxinas, exfo-

liativas y los super antígenos (como la toxina del STSS-1) [2].

El STSS y el SSSS son dos enfermedades mediadas por toxinas 

con manifestaciones cutáneas prominentes debido a los cam-

bios patológicos que estas inducen en la epidermis. El SSSS 

produce 3 diferentes condiciones que son dependientes de la 

edad, un síndrome exfoliativo generalizado o síndrome de Rit-

ter en neonatos; y en niños mayores, el impétigo bulloso (la 

forma localizada) y la escarlatina esfafilocócica que se creía era 

una forma leve de esta entidad.

En varios reportes, de pacientes con escarlatina estafilocócica 

se encontró el predominio de cepas productoras de TSSS-1 so-

bre las productoras de toxina exfoliativas, por lo que se propu-

so que se considerara a esta patología como una forma 

abortiva del STSS en vez de la forma leve del SSSS como se 

consideraba tradicionalmente [8,9]. Consistente con estas ob-

servaciones, varias publicaciones más recientes han categori-

zado las cepas y las toxinas presentes en pacientes con 

exantemas asociados a infección por S. aureus, llegando a po-

der separarlos en dos síndromes distintos: el primero caracteri-

zado por exantema de predominio facial y en los pliegues, con 

descamación temprana, sin afección de la mucosa y en algu-

nos casos presencia de signo de Nikolski en el cual se identifi-

caba cepas productoras de toxina exfoliativas, más afín con 

una forma leve de SSSS.

La segunda se presentaba con un exantema generalizado de 

predominio en tronco que no afectaba la cara ni los pliegues 

sin signo de Nikolski, en este en cambio se identificaron princi-

palmente cepas productoras de super antígenos lo que indica-

ba se trataba de una forma abortiva de STSS [6]. En el grupo de 

los super antígenos todos los focos de entrada fueron lesiones 

cutáneas preexistentes, lo que es consistente tanto en la forma 

de presentación inicial, clínica y evolución de nuestro caso.

El hacer la distinción entre estos dos tipos de síndromes ate-

nuados mediados por toxinas del S. aureus puede parecer 

poco importante ya que ambos son enfermedades leves y au-

tolimitadas, sin embargo no es posible predecir en los estadios 

iniciales la evolución que tendrá, obligándonos a tomar pre-

cauciones y monitorizar a los pacientes, teniendo en cuenta 

que pueden presentar una evolución tórpida y desarrollar en-

fermedad severa con deterioro hemodinámico, falla orgánica 

múltiple y hasta la muerte. En nuestro paciente, al identificarse 

estas características clínicas se abordó de manera oportuna, 

manteniendo una monitorización estrecha y descartando la 

presencia de lesión orgánica que podría darse en caso de un 

STSS. El paciente tuvo una evolución favorable con enferme-

dad autolimitada, que se manejó con antibioticoterapia intra-

venosa con resolución de la infección, lo que permitió darle 

manejo quirúrgico a su quemadura.

CONCLUSIONES
En esta revisión se resalta la importancia de conocer la patoge-

nia involucrada en las enfermedades mediadas por toxinas del 

S. aureus, si bien el curso de estos pacientes con manifesta-

ciones cutáneas leves generalmente es autolimitado, puede 

evolucionar rápidamente a enfermedad severa que ponga en 
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peligro la vida. El hacer la distinción entre estos dos tipos de 

síndromes atenuados mediados por toxinas del S. aureus 

puede parecer poco importante ya que ambos son enfermeda-

des leves y autolimitadas, sin embargo no es posible predecir 

en los estadios iniciales la evolución que tendrá. En el CIE-11 ya 

se hace distincion entre la escarlatina estreptococica y estafi-

lococica; esto permite una vigilancia más activa de casos y per-

mite la clasificación correcta de los mismos. Es muy importante 

solicitar los estudios moleculares para la detección de cepas 

específicas y las toxinas producidas por estas, para así categori-

zar de manera más certera a nuestro paciente según la literatu-

ra disponible a la fecha. Un entendimiento de este conjunto de 

patologías nos permite abordar al paciente de una manera 

oportuna, manteniendo la vigilancia y en caso de ser necesario 

intervenir para evitar el advenimiento del STSS que puede de-

sembocar en falla orgánica múltiple e incluso la muerte.
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