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Resumen

El sindrome estafilocdcico de piel escaldada es una enfermedad eritematoampollosa
infrecuente, mediada por toxinas epidermoliticas producidas por Staphyoccocus aureus.
Afecta preferentemente a lactantes y niflos menores de cinco afios, pudiendo presentarse
en adultos de manera infrecuente. Con el objetivo de caracterizar el sindrome de
escaldadura estafilocdcica en un adulto mayor, se presentd el caso de una paciente de
74 afios con antecedentes de hipertension arterial, Glcera péptica e hipotiroidismo que
acudié al cuerpo de guardia de quemados por desprendimiento de la piel del miembro
superior izquierdo, a partir de una infeccion localizada. Al examen fisico se observaron
lesiones cutaneas blanquecinas, con esfacelos en cara posterior de brazo y antebrazo
izquierdos. Ante la sospecha clinica de escaldadura estafilocdcica se inicio tratamiento
antibiético con ceftriaxona, y cura local oclusiva. Se destacé la importancia de realizar el
diagnostico diferencial de esta entidad, recomendandose la atencion médica de estos

pacientes en unidad de quemados.
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Abstract

Staphylococcal scalded skin syndrome is a rare erythematous bullous disease mediated
by epidermolytic toxins produced by Staphyoccocus aureus. It preferentially affects infants
and children under five years of age, although it can also occur in adults, mainly
immunocompromised. In order to characterize staphylococcal scald syndrome in an older
adult, the case of a 74-year-old patient with a history of arterial hypertension, peptic ulcer,
and hypothyroidism who came into the burn room complaining of skin shedding of the left
arm. On physical examinatio it was founded whitish skin lesions with slough on posterior
zone of the left arm and forearm, from a localized infection on the forearm. Given the
clinical suspicion of staphylococcal scald, antibiotic treatment was started with
vancomycin, fluid therapy and local cure. The importance of making a differential
diagnosis of this emergency was highlighted, recommending medical care for these

patients in the burn room.
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Introduccién

El sindrome estafilococico de piel escaldada, también llamado escaldadura estafilococica
o enfermedad de Ritter, es una patologia dermatolégica grave, con repercusiones
sistémicas, producido por la toxina exfoliativa tipo Ay B (ETA y ETB) del Stafilococcus

aureus grupo I, fagotipos 3A, 3B, 3C, 550 71. 1.2

Este sindrome fue descrito originalmente por Ritter von Rittershain en 1878 como
«dermatitis exfoliativa neonatal» tras estudiar 297 casos durante un periodo de 10 afios.

Se considera una patologia rara, se presenta de manera infrecuente en menores de cinco
afos de edad, inmunocomprometidos, particularmente en lactantes. La mayor incidencia

es en los meses calurosos con 0.09 y 0.56 casos por cada millén de nifios. 2 Los escasos
reportes en adultos poseen como factores desencadenantes alcoholismo cronico,
adiccion a estupefacientes, diabetes mellitus, patologia renal subyacente, VIH o

septicemia. ?

Los factores infecciosos originales se sitlan en nasofaringe, ombligo, conjuntivas, tracto
genitourinario, alguna herida tegumentaria. »* 2 La piel presenta una descamacion
intraepidérmica por diseminacion hematdgena de la toxina desde lesiones
cutdneomucosas. Afecta mas a la cara, las axilas y las ingles, aunque puede afectar a
toda la superficie corporal. 2

Existen tres formas clinicas: generalizada o enfermedad de Ritter, impétigo bulloso (forma
localizada) y forma escarlatiniforme. 4 Desde el punto de vista clinico, se divide en tres

etapas:

1) Fase eritrodérmica: caracterizada por fiebre, hiperestesia cutanea manifiesta con dolor
difuso, irritabilidad y llanto con solo palpar la piel con gentileza; ocurre un enrojecimiento
brillante diseminado con siembra posterior de pequefios elementos papulosos,

adoptando un aspecto escarlatiniforme mas evidente en areas flexurales y peribucal. 34

2) Fase ampollosa: aparece entre las 24 a 48 horas posteriores, en zonas previamente
eritematosas, se forman placas ampulares serosas estériles y traslicidas difusas que al

romperse dejan extensas zonas erosivodenudadas humedas. Se documenta el signo de



Nikolsky con separacion de las capas intraepidérmicas frente a la suave friccion

digitomanual oblicua periférica. 34

3) Fase descamativa: desprendimiento de grandes formaciones laminares
escamocostrosas de tinte blanco-amarillento que, una vez en proceso de curacion, no

dejan secuelas cicatrizales. 3 4

El diagnéstico es fundamental y habitualmente es clinico, ya que no existen alteraciones
analiticas especificas. Puede ser identificado las cepas especificas de estafilococos que
producen exotoxinas exfoliativas mediante analisis inmunoenzimatico (ELISA) o reaccion

en cadena de la polimerasa (PCR) pero solo en laboratorios muy especificos. °

La deshidratacion y los trastornos hidroelectroliticos son las complicaciones mas
frecuentes sobre todo si el area de piel denudada es extensa y se convierte en puerta de
entrada de gérmenes que pueden originar una sepsis, nheumonias, celulitis, fascitis

necrotizantes. 4°

Hay pocos datos en cuanto a la epidemiologia de la enfermedad. Su incidencia en
neonatos parece haber aumentado en los Ultimos afios?. Los autores no encontraron
datos acerca de la frecuencia de este sindrome en adultos mayores a nivel mundial,

América Latina, ni en Cuba; la mayoria son presentaciones de casos clinicos en lactantes.
Problema cientifico y justificacion

El reporte de este caso de escaldadura estafilocécica en un adulto mayor servird para
reconocer el cuadro clinico de una patologia rara e infrecuente en nuestro medio, alguna
vez desapercibida en la practica médica diaria, y de esta manera poder realizar el
diagndstico oportuno y abordaje terapéutico eficaz para obtener un buen prondstico del
paciente. Por ello se plantea el siguiente problema cientifico: (Cémo se caracteriza el

sindrome de escaldadura estafilocécica en un adulto mayor?

Objetivo general:

e Caracterizar el sindrome de escaldadura estafilocécica en un adulto mayor



Presentaciéon del caso

a. Motivo de ingreso: desprendimiento de la piel de la cara posterior de brazo y antebrazo
izquierdos.

b. Datos generales del paciente

Edad: 74 afos

Sexo: femenino

Color de la piel: mestiza.

Ocupacion: ama de casa

c. Antecedentes Patolégicos Personales: Hipertension Arterial, Ulcera péptica e
hipotiroidismo. Niega Diabetes Mellitus.

d. Antecedentes Patoldgicos Familiares: No refiere

e. Habitos Toxicos

Fuma de 12 a 15 cigarrillos por dia. Niega ingestion de alcohol.

f. Descripciéon del Caso.

Paciente femenina de 74 afos de edad que acude al cuerpo de guardia de quemados el
14 de marzo de 2021 por su nuera, refirio que aproximadamente dos dias después de
que se “le infectara un granito” en el antebrazo izquierdo, la piel de esta zona se enrojecio
y comenzé a ampollarse, provocando facil desprendimiento de la piel, doloroso vy
extendiéndose las lesiones hacia toda la cara posterior de brazo y antebrazo izquierdos.

La paciente nego fiebre y otras manifestaciones generales. Al examen fisico, se
observaron lesiones de aspecto blanquecino, con esfacelos y presencia de escara en
region posterolateral del antebrazo, no fétidas, de consistencia dura, ligera presencia de
exudado y zona dolorosa al tacto. La paciente se encontraba estable, afebril. Se ingresa
con impresion diagndstica de escaldadura estafilococica. Se calcula el prondstico (menos
grave) como si fuera una quemadura, considerandose 2,5 % dérmica AB y 1%
hipodérmica. Se comienza con tratamiento antibiético endovenoso con ceftriaxona, y cura

local oclusiva de la zona afectada en dias alternos.



Se observa la lesidon antes de ser curada el 22/3/21

En la noche del 30/3 present6 dolor abdominal a tipo célico con urgencia defecatoria, se
evidencia melena, se interconsulta con cirugia general, se coloca sonda nasogastrica y
no se evidencié sangramiento activo. Continué bajo tratamiento antibiotico, cura local
oclusiva, y medidas de soporte como reposicion de liquido, la dieta hiperpoteica y la
analgesia, presentando una evolucion clinica favorable, y la curacién gradual de la lesion.
Recibe el alta médica el 18 de abril, con seguimiento por consulta externa de
Caumatologia y cura local dias alternos hasta lograr epitelizacion total de la lesion.

g. Laboratorio.

Se le realizan examenes complementarios en ayuna al dia siguiente del ingreso (15/3/21),
la hemoglobina resulté 10,8 g/l (anemia ligera). El leucograma mostro leucocitosis en 13
x 10 °/L a predominio de PMN 80%, dado por la infeccién bacteriana. El resto de los
analisis se comporté dentro de valores normales.

Hemoquimica: Glucosa 6,30 ml/l, Colesterol 5,55 ml/, Triglicéridos 1,56 ml/l, TGO 24 UI/L,
TGP 21 U/L, Proteinas totales 67,1 g/l, Albumina 36,3 g/L.

Control humoral evolutivo a la semana (22/3/21) continGa la anemia ligera (Hto 0,32). Se
observa ya disminucion de los leucocitos debido al tratamiento con antibioticos para
control del foco infeccioso.

Leucograma con diferencial L 9,3 x 10°/L P 0,71 LO0,27 EO0,02

El conteo de plaquetas se mantuvo en rangos normales (291 x 10° /I)

31/3, al dia siguiente de haber presentado la melena se le realiza analisis de sangre. Se

obtiene un valor de hematocrito mas bajo que los anteriores, (Hto 0,28), lo que puede



relacionarse al evento de sangramiento digestivo alto que presentd. Se reciben
resultados del cultivo con antibiograma realizados el 22/3 en brazo izquierdo,
reportandose Streptococcus pyogenes sensible a penicilina, vancomicina, clindamicina,
eritromicina, azitromicina, ciprofloxacina, ceftriaxona, linezolid, cloranfenicol y
cefotaxima; resistente a tetracicilina, amipicillin y cefepime, por lo que se decide mantener

la ceftriaxona.

Se realizaron estudios evolutivos, que se mantuvieron en valores normales, excepto la
hemoglobina, que continuaba con valores de anemia ligera.

h. Imagenologia.

Durante su estadia hospitalaria se le indicé ultrasonido Doppler Venoso porque la
paciente refirié dolor con sensacion quemante en la pierna izquierda el 22/3. Se informo:
Vena femoral izquierda permeable, compresible con flujo doppler, color y espectral con
signos de insuficiencia.

Vena Safena izquierda hipoecogénica, compresible

Arteria poplitea permeable hipoecogenica, prominente, compresible que encuentra el
flujo a la compresién distal. Signos de insuficiencia.

El US Doppler no mostroé trombosis venosa, aunque se decide indicar dimero D para

descartar, resultando en valores normales.

Patologia: No se realizaron estudios de Anatomia Patol6gica



Discusion

El caso corresponde a un sindrome de la piel escaldada estafiloccica en un adulto
mayor, localizado en el miembro superior izquierdo, con lesiones similares a las
producidas por quemaduras dérmicas AB e hipodérmicas. Esta enfermedad es muy
infrecuente en adultos, aunque se puede presentar en pacientes inmunodeprimidos o con
insuficiencia renal, diabetes, alcoholismo crénico, adictos a estupefacientes. Por otro
lado, no podemos pasar por alto la inmunosenescencia, referido a los cambios que se
producen en el sistema inmunitario producto del envejecimiento y que afectan la
inmunidad innata y la adaptativa; y sumado a los antecedentes patolégicos de la paciente,

propicio el desarrollo de una lesion extensa en el miembro superior izquierdo.

El sindrome de piel escaldada estafilococica (SPEE) se origina en algun foco infeccioso
donde esté involucrado el Staphylococcus aureus, bacteria que produce toxinas
conocidas como epdermolisinas o exfoliatinas (exotoxina tipo A y tipo B), que son
proteasas de serina altamente especificas contra la cadherina desmogleina |, una
proteina de adherencia presente en los desmosomas del estrato granuloso que facilita la
adhesion entre los queratinocitos. Las vesiculas resultantes son hendiduras
intraepidérmicas entre el estrato corneo y el estrato espinoso localizadas por encima de
las células basales (suprabasal). 2 A partir de un foco infeccioso inicial, llegan al torrente
circulatorio y se diseminan a sitios tegumentarios distantes, comportandose como

superantigeno, lo que provoca la sintomatologia caracteristica. 3°

El diagnéstico de esta entidad se fundamenta en la clinica, la microbiologia y la
histologia.? Clinicamente se caracteriza por la existencia de un cuadro de eritrodermia
con lesiones vesiculosas, siendo muy frecuente la presencia del signo de Nykolsky.
Desde el punto de vista microbiol6gico es necesaria la evidencia en algun cultivo de S.

aureus productor de exfoliatinas.*

Se deben tomar cultivos de la conjuntiva, la nasofaringe, sangre, orina y areas de posible
infeccién primaria, como lesiones cutaneas sospechosas. Los cultivos de las lesiones
ampollosas asi como los hemocultivos suelen ser negativos para S. aureus. No deben

tomarse muestras para cultivo de las ampollas pues estas son estériles.®



En el caso de la paciente, el resultado del cultivo mostré Streptococcus pyogenes, el cual
pudo haber colonizado posteriormente, pues existe una eritrodermia que hace
susceptible a que ingresen otras bacterias, aunque también es causa de impétigo
ampolloso (forma localizada del sindrome estafilococico de piel escaldada). Las toxinas
exfoliativas del S. aureus son las responsables del cuadro clinico, y ya pasados 10 dias
aproximadamente desde que comenzaron las lesiones no se demostro en el cultivo el S
aureus, sino el Streptococcus betahemolitico del grupo A sensible a una serie de
antibiéticos entre los que se encontraba la ceftriaxona, por ello se decidioé contiunuar con
este antimicrobiano. El diagnéstico de escaldadura estafilococica se establecio por la

clinica y los antecedentes de la paciente.

El analisis histoldgico ayuda a confirmar el diagnostico y descartar otras patologias. Las
muestras para biopsia revelan la presencia de un desprendimiento superficial de la
epidermis no inflamatorio, ni necrosis, a diferencia del principal diagnostico diferencial, la

necrolisis epidérmica toxica. ©

La necrdlisis epidérmica toxica (NET), o enfermedad de Lyell, es 10 veces mas frecuente,
esta relacionada principalmente con la exposicion a farmacos y tiene un patrén
histolégico distinto. Una de las diferencias es que las superficies de la mucosa estan
conservadas en el sindrome de la piel escaldada estafilocécica; sin embargo, se ven
afectadas por el sindrome de Stevens-Johnson y la necrélisis epidérmica téxica.® ® En
cuanto al nivel de clivaje epidérmico (formacion de ampollas), en la enfermedad de Ritter
es en el estrato granular de la epidermis (el mas externo), mientras que en la NET ocurre

entre la epidermis y la dermis o a nivel de las células basales. &7

Otros diagndsticos diferenciales incluyen enfermedades exfoliativas como el pénfigo, la
mastocitosis ampollosa, el eritema multiforme bulloso o la enfermedad injerto contra

huésped, y también las quemaduras térmicas. ’

El manejo terapéutico del SPEE incluye antibioterapia, fluidoterapia, analgesia y cuidados
de la piel. Hay que prestar especial atencion a la reposicion hidroelectrolitica, puesto que
estos pacientes se comportan hemodinamicamente como grandes quemados y existe

riesgo de hipovolemia e hiponatremia.



Se inicia antibiético endovenoso especifico y evaluar cobertura de Gram negativos si se
sospecha una sepsis sobreagregada. La mayoria de los casos se debe a S. aureus
sensible a la meticilina (SASM), pero la vancomicina, la linezolida u otros farmacos
eficaces contra SARM se deben considerar en areas con una alta prevalencia de S.
aureus resistente a la meticilina (SARM) o en pacientes que no responden a la terapia
inicial. 8

La analgesia se debe realizar con paracetamol o morficos segun necesidad, evitando la
administracion de AINE, que podrian interferir con el aclaramiento renal de toxinas. El
uso de corticoides se desaconseja porque podria empeorar el cuadro clinico. ° En caso
de empeoramiento del cuadro, a pesar del tratamiento antibiético, podria resultar de

utilidad el tratamiento antitoxina con plasma fresco congelado o gammaglobulinas. &?°

Entre las complicaciones reportadas, en casos extensos se documentan alteraciones del
equilibrio hidroelectrolitico, pérdida transepidérmica de agua con deshidratacion, mala

regulacion de la temperatura corporal, bronconeumonia y sepsis.®°

Este sindrome es una entidad poco frecuente pero es necesario tenerla presente en el
consultorio y en las urgencias, considerando que la falta de educacion y de higiene son

factores presentes y favorecedores en nuestra comunidad.

En niflos mayores y con lesiones poco extensas se puede manejar exitosamente con
antibioticos antiestafilococicos por via oral, las lesiones mas extensas, en
inmunodeprimidos, en neonatos y en pacientes con alto riesgo social es recomendable
tratarlas en un medio hospitalario, sobre todo para un mejor monitoreo de posibles

complicaciones. 1°

Se recomienda que ante la sospecha de un caso de sindrome de piel escalada
estafilococica con lesiones extensas o0 que presentan afecciones concomitantes, si es
posible, estos pacientes reciban tratamiento en una unidad de quemados, ya que la
conducta con las personas con una infeccion generalizada y llagas supurativas es muy
similar al manejo de los pacientes quemados, iniciando manejo de liquidos asi como

antibiotico terapia.



Conclusiones

Se discutié un caso clinico de un sindrome de piel escalada en un adulto mayor, poco
frecuente pero de gran importancia tenerlo en cuenta a la hora de realizar un diagnostico
diferencial con enfermedades exfoliativas. Este sindrome es causado por la toxina fago
Ay B de S. aureus, afectando los desmosomas que mantienen unidas las células de la
epidermis, produciendo ampollas llenas de liquido seroso, que descaman y dejan una
eritrodermia, lo que puede hacer que ingresen otras bacterias al organismo, asi mismo,
las lesiones extensas provocan pérdidas importantes de liquido, incluso pueden llegar a
un estado de sepsis. Se recomienda tratar estos pacientes en unidades especializadas
de quemados, con antibioticos por via parenteral, aplicar medidas de soporte y monitoreo

de las complicaciones.
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