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RESUMEN

Introduccion: El Sindrome de la Piel Escaldada Estafiloctccica
0 Enfermedad de Ritter es una grave afeccion cutanea de
repercusion sistémica producida por la toxina exfoliativa del
Stafilococcus aureus grupo phago I1, provocando una separacion
intraepidérmica dentro del estrato granuloso de la piel. El
diagndstico es clinico y apoyado por la biopsia cutanea que lo
confirma y descarta diagnoésticos diferenciales como
Epidermdlisis ampollosa, Sindrome de Steven Jhonson.
Presentacion del Caso: Lactante de 10 meses de edad, de sexo
femenino, procedente del area periurbana de Encarnacion,
ingresa con lesiones cutineas de 7 dias de evolucion tipo
ampollosas al inicio, que luego se rompieron dejando un
exudado seroso y con costras, simulando una quemadura,
rdpidamente extensivas a todo el cuerpo. Examen fisico:
Paciente grave, hipoactiva e irritable, con lesiones descamativas
en todo el cuerpo, con pocas lesiones ampollosas, signo de
Nikolsky (+), areas de piel agrietada, otras denudadas, con
costras melicéricas. Signos de deshidratacion severa y edema de
extremidades. T2 38°C, Peso 8650 grs., Talla: 69,5 cm, FR 40, FC
150. Se instala via central, se realizan expansiones con solucion
fisiolégica y se inicia cefotaxima mas oxacilina. Estudios
auxiliares: Hemograma; GB 22400 por mm®, N 59%, L 41%, Hg
10,7 gr/dl, Hcto. 33 %, Glucosa: 103 mg/dl, Urea: 65mg/dI,
Calcio: 5,4 mg/dl, PCR positivo, VDRL no reactivo, HIV
negativo. Plaquetas 360000 por mm®, TP 35% de actividad,
Albimina: 2,1g/dl. Orina simple normal. Electrolitos;
Sodiol46, Potasio: 5,59. Rx de térax normal. Al 3° dia de
internacion presenta Hg7 gr/dl, Hcto 22 %, requirid transfusion
de GRC, albumina, vitamina K, correccién de Calcio por
hipocalcemiay convulsiones. Recibid leche Kass 1000 por SNG
y se le realizo lavados de piel con solucion fisioldgica. Paciente
muy grave y edematizada los 3 primeros dias y luego con
mejoria progresiva, fue dada de alta a los 14 dias con nivel de
alblmina de 3,6 g/dl, sin edemas y con la piel cicatrizada con
indicacion de emolientes cutaneos y orientacion nutricional.
Comentarios: El sindrome de la Piel Escaldada es una entidad
grave cuando se presenta en la forma generalizada; en este caso
la consulta tardia agravo la presentacion clinica, ingresando la
paciente en estado séptico y con complicaciones severas. El
manejo de estos pacientes requiere de una UCIP, nuestra nifia

ABSTRACT

Introduction: Staphylococcal Scalded Skin Syndrome, or
Ritter's disease, is a severe skin condition caused by the systemic
impact of the exfoliative toxin produced by Staphylococcus
aureus phage-group I, which causes intradermal separation in
the granular layer. The diagnosis is clinical and supported by
corroborative skin biopsy that excludes the differential
diagnoses of epidermolysis bullosa or Stevens-Johnson
syndrome. Case Presentation: Infant, 10 months old, female,
from the peri-urban area of [ Encarnacion, was admitted with
skin lesions of 7 days duration, initially of bullous type, which
then broke, leaving a serous exudate and crusting, similar to the
results of a burn, which quickly extended all over her body.
Physical exam: Severely ill patient, underactive and irritable,
with scaly lesions all over her body and a few bullous lesions,
Nikolsky sign positive, areas of cracked skin, other areas bare
with melicerous crusts, signs of severe dehydration, and
swelling of limbs. Temp 38° C, weight 8650 grams, height: 69.5
cm, respiratory rate 40, heart rate 150. Installed central venous
catheter; skin expansions done with saline, and initiated
cefotaxime plus oxacillin. Ancillary studies: CBC: WBC 22400
mm’, neutrophils 59%, lymphocytes 41%, Hgb 10.7 g/dL, HCT
33%, glucose 103 mg/dL, urea 65 mg/dL, calcium 5.4 mg/dL,
positive PCR, negative VDRL negative, HIV negative. Platelets
360 000 mm’, prothrombin time (PT) 35% of activity, albumin:
2.1 g/dL. Urinalysis: Electrolytes, Sodium 146, Potassium: 5.59,
CXR normal. On the 3rd day of hospitalization HG 7 g/dL, HCT
22%, required transfusion of packed red blood cells PRBC,
albumin, vitamin K, Calcium correction due to hypocalcemia
and convulsions. Administered “Leche Kas 1000" (hydrolyzed
sodium casein formula) administered by NGT and skin washed
with saline. Patient was critically ill and edematous for the first 3
days then gradually improved. The patient was discharged after
14 days with serum albumin 3.6 g/dL, without edema and skin
scarred with skin emollients and nutrition counseling indicated.
Comments: Scalded skin syndrome is a severe condition when
it occurs in the generalized form, in this case delay in seeking
medical care aggravated the clinical presentation, putting the
patient through severe septic complications. Management of
such patients calls for a PICU, but our patient was successfully
treated in an intermediate care ward with basic resources.
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fue atendida en una sala de terapia intermedia con los recursos
basicos para su tratamiento exitoso.

Palabras claves: Piel escaldada, escaldadura estafilococica,
sepsis, enfermedad de Ritter,Stafilococcus aureus.

INTRODUCCION

El Sindrome de la Piel Escaldada Estafilocdcica (SSSS),
también denominada Enfermedad de Ritter (en neonatos)
o simplemente Sindrome de la Piel Escaldada, es
producida por latoxinaexfoliativatipoAy B (ETAYETB)
del Stafilococcus aureus grupo 11, fagotipos 3A, 3B, 3C,
550 71y afectaa neonatos y nifios menores de 5 afios.
Entre 20 y 40 por ciento de la poblacion sana lleva S.
aureus en su cavidad nasal “®. La infeccion aparece
principalmente en los meses calurosos.

Se inicia como una infeccién localizada: ombligo,
periorificial (boca, 0jos 0 ano). En neonatos se inicia con
una conjuntivitis purulenta, infeccidn nasofaringea o el
ombligo infectado. La piel presenta una descamacion
intraepidérmica por diseminacion hematogena de la
toxina desde lesiones cutaneomucosas.

La piel se denuda al minimo roce tanto en zonas afectadas
como en zonas aparentemente sanas (signo de Nikolsky),
este desprendimiento ampolloso a nivel de la capa
granulosa de la epidermis se produce por la accion de las
exotoxinas que actlan rompiendo la unién entre
desmosomas “**.

Sus manifestaciones clinicas son eritrodermia con
aparicion de ampollas, descamacion posterior y areas
denudadas de la piel de tipo quemaduras o escaldaduras,
signo de Nikolsky positivo: al tocar un area de la piel se
forma ampolla; fisuracién y costras periorales, anales o
periorbitarios. Fiebre y malestar general. Conjuntivitis y
edema palpebral.

Afecta mas a la cara, las axilas y las ingles, aunque puede
afectar atoda la superficie corporal.

Existen tres formas clinicas: Generalizada o enfermedad
de Ritter, Impétigo bulloso (forma localizada) y Forma
escarlatiniforme “**”,

La Deshidratacién 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,
neumonias, celulitis, fascitis necrotizantes. Las
infecciones graves tales como sepsis son raras.

El diagndstico es fundamental y habitualmente clinico, ya
gue no existen alteraciones analiticas especificas.

Hisopos superficiales de lesiones de la piel y la nariz no

Keywords: staphylococcal scalded skin syndrome, sepsis,
Ritter disease, Staphylococcus aureus

son Utiles para confirmar un diagndstico de SSSS. Puede
ser identificado las cepas especificas de estafilococos que
producen exotoxinas exfoliativas mediante analisis
inmunoenzimatico (ELISA) o reaccidn en cadena de la
polimerasa (PCR) pero solo en laboratorios muy
especificos “?.

No debe realizarse frotis o cultivos de las lesiones
cutaneas ya que estan ocasionadas por la accion de las
toxinas y no por la accion directa del estafilococo. El
hemocultivo también suele ser negativo. La biopsia
cuténea permite aclarar el diagndstico en los casos
dudosos, no demostrando necrosis ni signos
inflamatorios, a diferencia del principal diagnéstico
diferencial, la Necrdlisis Epidérmica toxica “*°.

El principal diagnéstico diferencial es la necrdlisis
epidérmicatoxica, o enfermedad de Lyell, que es 10 veces
mas frecuente, afecta a las mucosas, esta relacionada con
la exposicién a farmacos y tiene un patrén histologico
distinto. Ademéas, debe diferenciarse de otras
enfermedades exfoliativas como el pénfigo, la
mastocitosis ampollosa, el eritema multiforme bulloso o
la enfermedad injerto contra huésped, también de las
guemaduras de segundo grado.

En las formas levesy localizadas, sin afectacion del estado
general, se recomienda el tratamiento ambulatorio, con un
antibiético antiestafilocécico, en nuestro medio se
dispone de la cefalexina, cefadroxilo, amoxicilina mas
sulbactam o clavulanato.

La antibioterapia topica no se recomienda en las lesiones
cutaneas, aunque debe utilizarse si existe conjuntivitis
asociada, rinitis purulenta o costras melicéricas.

Si un nifio tiene fiebre y exfoliacion extensa, con mal
estado general, deshidratado, su ingreso en el hospital es
aconsejable.

Al ingresar el paciente y antes de iniciar la
antibioticoterapia, tomar hemocultivos y de las lesiones
cutaneas “*%. Se inicia  antibidtico endovenoso
especifico (de preferencia oxacilina) y evaluar cobertura
de Gram negativos si se sospecha una sepsis
sobreagregada.

Otro aspecto fundamental del tratamiento son las medidas
de soporte: El aporte adecuado de liquidos para evitar la
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deshidratacion y el uso de analgesia. El nifio debe ser
atendido en un ambiente calido, limpio, con un minimo de
ropa. Un emoliente, tal como una mezcla de 50 de parafina
blanda blanco y parafina liquida, puede aplicarse a las
lesiones parareducir la pérdida de fluidos y calmar el area.
Los emolientes deben ser aplicados hasta que se haya
producido la cicatrizacion completa. Si una lesion debe
ser cubierta, un apdsito no adherente debe ser aplicado y
asegurado con un vendaje. No se debe utilizar cinta

adhesiva“?.

CASOCLINICO

Lactante de 10 meses de edad, de sexo femenino,
procedente del area periurbana de Encarnacién, con
historia de lesiones cutaneas de 7 dias de evolucion de tipo
ampollosas al inicio, que fueron rompiéndose dejando
escapar un exudado seroso y con formacion de costras,
simulando una quemadura, que se extendieron
rapidamente a todo el cuerpo. Fue medicada por los padres
con cloranfenicol un dia antes de la consulta. Los mismos
argumentaron no haber acudido antes a la consulta debido
al temor de la manipulacion de las lesiones cutaneas
extensas.

El examen fisico reveld una paciente con aspecto grave,
hipoactiva e irritable, con lesiones dérmicas de tipo

descamativas localizadas en todo el cuerpo y pocas
lesiones ampollosas, signo de Nikolsky (+), areas de piel
agrietada, otras denudadas, con costras melicéricas, sin
superficie sana. Presentaba boca y mucosa yugal secas,
0jos hundidos y edema generalizado (Figura 1). Signos
vitales; T° 38°C, Peso: 8650 gr., Talla: 69,5 cm., FR 40 x
min., FC 150 x min.

-

Figura 1. Paciente en su primer dia de internacién.

Estudios auxiliares: Hemograma: GB 22400 por mm®, N
59%, L 41%, Hg 10,7 gr/dl, Hcto. 33%, Glucosa: 103
mg/dl, Urea: 65mg/dl, Creatinina: 0,7 g/dl, Calcio: 5,4

mg/dl, PCR positivo, VDRL no reactivo, HIV negativo.
Plaquetas 360000 por mm’, TP 35% de actividad,
Albumina: 2,1g/dl. Orina simple normal. Electrolitos;
Sodio: 146, Potasio: 5,59.

Se le practico Rx de torax que no presentd anormalidades.
Al 3° dia de internacion, ante los signos de inestabilidad
hemodinamica se solicitd control laboratorial con retorno
de Hg7 gr/dl, Hcto 22 %.

Se le instalé via venosa central y se realiz6 resucitacién
con solucidn fisioldgica isotonica al 0,9% .Se inicio
cefotaxima méas oxacilina. Requirio transfusion de GRC,
albimina, vitamina K y correccion de calcio por
hipocalcemia y convulsiones. Recibié leche Kas 1000
por SNG.

Se procedi6 a la realizacion de lavados de la piel con
solucion fisiolégica. La paciente se encontraba muy
grave y edematizada los 3 primeros dias, pero fue
respondiendo paulatinamente a las medidas
implementadas y presentd mejoria progresiva (Figura
2), siendo dada de alta a los 14 dias habiendo recuperado
sus niveles de albdmina, sin edemas y con la piel
cicatrizada, con indicacion de emolientes cutaneos y
orientacion nutricional.

Figura 2. Paciente en su cuarto dia de internacion.

DISCUSION

El caso corresponde a una forma no habitual de
presentacion de un Sindrome de la Piel Escaldada
Estafilocdccica (SSSS), por ser muy grave debido a la
consulta tardia. Es importante sefialar que con un
diagnostico y tratamiento oportuno por via oral y
manejada en la consulta ambulatoria con seguimiento
apropiado, tiene en general muy buen pronéstico “?. Los
casos que pueden ser potencialmente graves son aquellos
con afectacion general, con lesiones extensas que
predisponen a los trastornos hidroelectroliticos e
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infecciosos, que deben ser identificados por el personal de
saludy asistidos adecuadamente en un medio hospitalario.
Esta paciente ha desarrollado una importante
hipoalbuminemia asociada a hipocalcemia sintomatica
con convulsiones, cuya etiologia podria ser la extensa
exudacion cutanea por la amplia exfoliacion y la ingesta
inadecuada de alimentos desde el inicio de su enfermedad.
La automedicacion con cloranfenicol es otro factor de
gravedad asociado con esta paciente, conociendo los
posibles efectos sobre la inmunidad de este antibiético,
gue en nuestro pais aun se puede adquirir facilmente fuera
de las farmacias y hospitales.

Pacientes con esta forma grave complicada con sepsis no
es habitual como forma de presentacion del Sindrome de
la Piel Escaldada, la consulta tardia favorecio el
establecimiento de la Sepsis y las complicaciones
consecuentes. Segln un estudio de casos en 10 afios del
Hospital Universitario Infantil la Paz de Madrid, se
presentaron 26 casos en el periodo estudiado, la media de
edad fue de 29 meses y el promedio de dia de
hospitalizaciones fue de 6,3 dias, el hemogramay la PCR
normales en todos los casos®. En neonatos puede
presentarse formas mas graves con mayor descamacion y
mayor riesgo de transtornos hidroelectroliticos segun los
pocos casos descriptos en la literatura, ello se debe
posiblemente a la menor capacidad de aclaramiento de las
toxinas estafiloccicas a esta edad®®. Ha sido descrito un
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