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Resumen

Las quemaduras superficiales y de poca extension suelen evolucionar a la curacién de for-
ma espontanea, sin requerir atencién especial por una unidad de quemados.

El sindrome de shock téxico es una grave enfermedad que stibitamente produce un em-
peoramiento general en estos pacientes. El diagndstico de este sindrome es dificil ya que, en
fases iniciales, se manifiesta con una sintomatologia similar a la de otras enfermedades tipicas
de la infancia. Sin un diagndstico y un tratamiento precoces, presenta una alta mortalidad.

Desde el Servicio de Pediatria y la Unidad de Quemados del Servicio de Cirugia Pldstica
del Hospital Universitario La Fe, presentamos la descripcion de las caracteristicas de esta enfer-
medad en los pacientes quemados, asi como el ejemplo de un caso atendido en nuestro centro,
con la intencién de concienciar al pediatra de la importancia de esta entidad y aportarle recur-
sos que le permitan realizar una deteccién precoz del sindrome.

Palabras clave: Sindrome de shock tdxico. Quemaduras. Atencién Primaria.

Toxic shock syndrome in small burns

Abstract

Small and superficial burns usually heal spontaneously, without the need of a Burn Unit.

Toxic shock syndrome is a serious disease that produces a sudden general worsening in
these patients. The diagnosis of this syndrome is difficult because, in the initial stages, the signs
and symptoms resemble other common childhood illnesses. Mortality is high without an early
diagnosis and treatment.

From the Pediatrics Department and the Plastic Surgery’s Burn Centre at Hospital Universi-
tario La Fe we present the description of this disease’s features in burnt patients, as well as a
case treated in our centre, in order to remind pediatricians of its importance and help them in
the early diagnosis of this syndrome.

Key words: Toxic shock syndrome. Burns. Primary care.
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Introduccion

Las quemaduras por accidentes do-
mésticos son frecuentes en pacientes pe-
didtricos. Lo mds comin es que se trate
de escaldaduras que producen quema-
duras limitadas en extensién y profundi-
dad (menor del 10% de superficie cor-
poral total y profundidad de segundo
grado superficial) (figura 1)". La atencion
inicial y el seguimiento de estos pacientes
se realiza por lo comun en su centro de
salud (en otros casos, tras una valoracion
inicial de la lesién en el Servicio de Ur-
gencias de una Unidad de Quemados, se
deriva al paciente a su centro de Aten-
cién Primaria). Esto se debe a que son

heridas leves que tienden a epitelizar de
forma espontdnea en un par de sema-
nas.

La buena evolucién de estos pacientes
puede verse truncada por la aparicion del
sindrome de shock téxico (SST) estafilo-
cécico. El SST fue inicialmente descrito
en muijeres que empleaban tampones en
la menstruacion. Posteriormente se aso-
ci0 a otras circunstancias?, como inter-
venciones quirdrgicas, heridas, infeccio-
nes cutaneas y, de forma reciente, a
nifios con quemaduras de poca exten-
sion**. La enfermedad se produce por la
liberacién de una toxina formada por el
Staphylococcus aureus durante su multi-

Figura 1. Quemadura de segundo grado superficial. Bajo la flictena, el lecho presenta color

sonrosado, caracteristico de estas lesiones.
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plicacién sobre zonas dafadas de piel o
mucosas. Este proceso de crecimiento
bacteriano se denomina colonizacién, y
no implica necesariamente invasion del
huésped, inflamacién o produccién de
pus.

La exotoxina mas comtinmente identifi-
cada se conoce como toxina del SST
tipo 1 (TSST-1)°. E1 20% de las cepas de S.
aureus son capaces de producir la TSST-
1¢, un superantigeno que estimula a los
linfocitos T (la activacion de linfocitos in-
testinales y cutaneos se asocia, respectiva-
mente, a diarrea y rash, la de las células
musculares lisas vasculares a vasodilata-
cién y la de las estriadas a mialgias).

Pérez Garcia A, y cols. Sindrome de shock toxico en quemaduras menores

La incidencia de SST en pacientes que-
mados se sitta en torno al 2-3%. Hern-
don et al.” informan de una incidencia
aproximada del 2,6 %, con una edad me-
dia de los pacientes de dos afios, y pre-
sentacion del cuadro entre el segundo y
el quinto dia tras la quemadura.

En su fase inicial, el sindrome se mani-
fiesta de forma inespecifica mediante fie-
bre, diarrea, vémitos y malestar. Con
frecuencia se asocia a exantema maculo-
papular. Sin el tratamiento adecuado se
produce empeoramiento del estado ge-
neral y puede evolucionar a shock en 24-
48 horas®. EI SST es una enfermedad
grave, aunque muchos pacientes se re-

Figura 2. Atencidn del paciente con quemadura leve y supervivencia segtn el momento del diagndstico.

Paciente con quemadura leve
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SST: sindrome de shock toxico.
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cuperan sin secuelas. La tasa de mortali-  tejidos, en algunos pacientes se produ-
dad estd entre el 5y el 10%, no obstan-  cen dafios irreversibles en érganos e in-
te, si se ha instaurado el shock la mortali-  cluso amputaciones (figura 2)".

dad puede alcanzar el 50%. Dada la El diagnostico del SST se establece

hipoperfusién y la hipoxia de érganosy  segun los criterios elaborados por los

Tabla 1. Criterios del CDC para el diagnéstico del sindrome de shock téxico

1. Temperatura = 38,9 °C

2. Exantema: eritema macular difuso

3. Descamacion: 1-2 semanas tras el inicio, especialmente en palmas y plantas

4. Hipotension: presion sistdlica < Ps; caida ortostética en la presion sanguinea diastélica
de = 15 mm Hg de posicién supina a posicién sentado; mareo o sincope ortostatico

5. Afectacién multiorganica comprometiendo tres o mas de los siguientes:

Gastrointestinal: vémitos o diarrea al inicio de la enfermedad

Muscular: mialgia grave o CK > 2 veces el valor normal

Alteracién mucosa: vaginal, orofaringea o hiperemia conjuntival

Renal: urea o creatinina séricas > 2 veces el valor normal o sedimento urinario

con > 5 leucocitos/campo en ausencia de infeccion urinaria

Hepatica: bilirrubina total, AST o ALT > 2 veces el valor normal

Hematolégica: plaquetas < 100 000/mm?

Sistema nervioso central: desorientacion o alteraciones de la conciencia sin focalidad
en ausencia de fiebre e hipotension

6. Negatividad en las siguientes pruebas:

Cultivo de sangre, faringeo, LCR; el hemocultivo puede ser positivo para S. aureus
Serologia de leptospira o sarampion

7. Clasificacion del caso:

Probable: presencia de cinco de los seis criterios mencionados.
Confirmado: presencia de los seis criterios, incluyendo descamacion. Si fallece antes
de descamar, se considera caso definitivo.

ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato transaminasa; CDC: Centers for Disease Control and Prevention;
CK: creatincinasa, LCR; liquido cefalorraquideo; Ps: percentil 5.

Tabla 2. Criterios de Cole y Shakespeare para el diagndstico de sindrome de shock téxico (SST)
en nifios con escaldaduras (con cinco hallazgos tratar como SST)

e Temperatura = 38,9 °C
e Rash cutdneo

e Shock

e Diarrea y/o vomitos

e Irritabilidad

e Linfopenia

Fuente: Cole RP, Shakespeare PG. Toxic shock syndrome in scalded children. Burns. 1990;16(3):221-4.
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Centres for Disease Control and Pre-
vention (CDC) (tabla 1)°. Cole et al.
han simplificado los criterios para facili-
tar el diagnéstico precoz de esta enti-
dad (tabla 2)™.

Caso clinico

Nifia de 13 meses que acudio al Servi-
cio de Urgencias de la Unidad de Que-
mados por quemaduras de segundo gra-
do en las palmas de manos. La nifia no
habia presentado ningtin ingreso previo
y como antecedentes Unicamente sufria
dermatitis atépica. Se realizé una cura
convencional, con lavado de las lesiones
y aplicacion de una cura oclusiva.

Pérez Garcia A, y cols. Sindrome de shock toxico en quemaduras menores

A los cuatro dias fue atendida por fie-
bre en el Servicio de Urgencias Pediétri-
cas, y ante la sospecha de infeccién urina-
ria se tratdé con amoxicilina-clavulanico.
Al dia siguiente volvié a Urgencias por
persistencia de fiebre (40 °C de maxima),
mal estado general, irritabilidad, rechazo
de la alimentacion, vémitos, varias depo-
siciones blandas y la aparicién de exante-
ma en el tronco y los miembros inferiores
(figura 3). La presion arterial era de
82/43 mm Hg y la frecuencia cardiaca
de 150 Ipm. En la analitica realizada en el
momento del ingreso destacaba eleva-
cion de la creatinina, las transaminasas, la
bilirrubina y la lactatodeshidrogenasa;

Figura 3. Exantema macular generalizado en paciente con sindrome de shock téxico.
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hemoglobina, 11,8 g/dl; hematocrito,
36,3%: 10 600 leucocitos/mm?; 64 000
plaquetas/mm’; indice de Quick, 52%; y
proteina C reactiva, 214 mg/I. En la gaso-
metria capilar se objetivd pH de 7,26, bi-
carbonato de 16,5 mmol/l, y lactato de
3,0 mmol/I. Las quemaduras estaban en
fase de epitelizacion, sin presentar erite-
ma ni edema de los tejidos adyacentes
(sin signos de celulitis), tampoco habia
signos de infeccion (no aparecia moteado
negruzco, ni decoloracion hemorragica,
ni aumento de la profundidad de la que-
madura), aunque si un aspecto compati-
ble con colonizacién superficial.

La paciente ingres6 en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) con sospecha
de SST. Se inici6 tratamiento con expan-
sores de volumen, tratamiento antibidti-
co con vancomicina y clindamicina y se
transfundié plasma fresco congelado.
Durante su ingreso no requirié soporte
inotropico ni ventilatorio. Se realizo lava-
do de las lesiones en las manos y cura
con mupirocina.

El hemocultivo, el cultivo de orina y el
de exudado faringeo, que se tomaron al
ingreso, fueron negativos. Se aislé un es-
tafilococo coagulasa positivo resistente a
meticilina en el exudado de la quemadu-
ra de la mano izquierda.

La nifia evolucion6 satisfactoriamente
con el tratamiento, y fue dada de alta de
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la UCI pediatrica al cuarto dia, al remitir
la sintomatologia. Durante su estancia en
planta se sustituye el tratamiento anti-
biético (tras una semana de terapia intra-
venosa) por linezolid oral (durante diez
dias). Tras una semana de estancia en
planta la paciente recibi6 el alta hospita-
laria. Las quemaduras, que se controla-
ron de forma ambulatoria, curaron a la
semana del alta hospitalaria.

Discusién

EI SST es una complicacién potencial-
mente letal que afecta al 2-3% de los

pacientes menores de dos afios con que-
maduras’. Los pacientes pediétricos pre-
sentan predisposicion a esta enfermedad
debido a sus bajos niveles de anticuer-
pos contra las toxinas del estafilococo;
niveles que solo alcanzaran valores sufi-
cientes para conferir inmunidad al final
de la infancia". Los pacientes con que-
maduras de poca importancia son los
susceptibles de desarrollar el sindrome.
Rara vez se desarrolla en enfermos in-
gresados en una Unidad de Grandes
Quemados; ello se debe probablemente
al diferente abordaje terapéutico de es-
tos pacientes, en quienes se realiza des-
bridamiento precoz de las quemadu-
ras'®, antibioterapia y transfusiones de
plasma fresco que incluye anticuerpos
anti-TSST-1.
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Identificar el SST de forma precoz es di-
ficil, porque los signos iniciales, como fie-
bre, rash, diarrea y vémitos, son inespeci-
ficos. Muchas otras entidades, como
enfermedades viricas propias de la infan-
cia, golpe de calor, escarlatina, etc., pue-
den presentarse asi. Por eso, en todo nifio
con quemaduras que presente empeora-
miento del estado general serdn funda-
mentales el andlisis de las constantes
(frecuencia cardiaca, presion arterial, sa-
turacion de oxigeno, etc.) y la valoracion
de la perfusion periférica (pulsos periféri-
cos, relleno capilar) para descartar la exis-
tencia de compromiso hemodinamico.

El tratamiento del SST estafilocécico se
basa, ademas del tratamiento de sopor-
te, en el bloqueo de la toxina y en la eli-
minacién de la bacteria™. Para ello se
emplea tratamiento antibiético combi-
nando cloxacilina y clindamicina (en caso
de cepas de S. aureus meticilin-resistente
[SAMR] se sustituye la cloxacilina por
vancomicina)”. Ademas, se emplea plas-
ma fresco congelado para conferir inmu-
nidad pasiva. Los anticuerpos preforma-
dos contra TSST-1 administrados como
inmunoglobulinas, plasma fresco conge-
lado o sangre fresca son la medida tera-
péutica mas importante en el tratamien-
to del SST. Es importante el tratamiento
topico, realizando lavado antiséptico de
las lesiones (que debe ser una norma al

Pérez Garcia A, y cols. Sindrome de shock toxico en quemaduras menores

realizar las curas en cualquier paciente
quemado) y aplicando pomadas antibié-
ticas, como la mupirocina™.

El empleo de antibioterapia profilactica
sistémica para evitar la colonizacion e in-
feccion no es una practica comun en las
Unidades de Quemados. En general, en
ausencia de infeccion documentada, no
ha demostrado utilidad, y produce selec-
cién de flora y aumento de las resistencias.
Por el contrario, el empleo de antibiéticos
topicos si ha demostrado evidencia de
mejora en la supervivencia. No obstante,
existen controversias sobre el empleo de
profilaxis antibiética en pacientes pediatri-
cos menores de dos afios, donde podria
tener lugar en la prevencion del SST™.

El SST constituye un cuadro infrecuen-
te y de dificil diagnéstico, y supone un
importante reto sanitario por presentarse
estos cuadros con frecuencia en pacien-
tes atendidos por personal no familiariza-
do con las quemaduras, y por la buena
evolucion de la enfermedad cuando se
instaura precozmente el tratamiento. Por
eso es relevante inculcar en el profesional
de Atencién Primaria la importancia de
tener presente la posibilidad diagnéstica
de esta enfermedad en pacientes pedia-
tricos con quemaduras menores.

En conclusion, el SST es una enferme-
dad grave, propia de pacientes con que-
maduras leves que curan espontanea-
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mente. Ante la presencia de fiebre, irrita-
bilidad, diarrea, rash y mal estado general
en un nifio con quemaduras, conviene
considerar la posibilidad de que se trate
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