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RESUMEN 
 
Se comenta el caso de un niño de 4 años de 
edad, que presentó un cuadro clínico com patible 
con el síndrome de shock tóxico. Las 
características clínicas y de laboratorio del 
paciente son analizadas, así como la fisio-
patología propuesta. 
Se enfatiza la necesidad de comentar este caso, 
debido a la aparición infrecuente pero agresiva 
de dicha patología. (Rev. Cost. Cienc. Méd. 
1993; 14(1, 3): 63-67). 
 
 
INTRODUCCION 
 
La patogénesis y fisiopatología del shock tóxico 
ha sido objeto de numerosos análisis por parte 
de muchos investigadores (1). La descripción 
inicial de la enfermedad como entidad única en 
niños fue publicada en 1978 por Todd y 
colaboradores (1, 2, 3). Posteriormente se le 
asoció con otros ámbitos de edad, así como el 
uso de tampones en la mujer (4, 5). Actualmente 
se sabe que cualquier persona con un foco de 
infección o colonización estafilocóccica está en 
riesgo de padecer la enfermedad (2). 
La literatura incluye, en la edad pediátrica, a 25 
casos reportados del padecimiento, lo que 
refleja   la    baja  frecuencia   de    aparición   de 
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dicha patología (2). Sin embargo, la forma 
agresiva del inicio del cuadro amerita de un 
conocimiento adecuado por parte del médico 
tratante. 
Por tal motivo, se analiza en la presente 
publicación el caso de un paciente pediátrico, 
cuyos hallazgos clínicos, laboratorio y evolución 
hospitalaria concuerdan con la casuística 
publicada hasta el momento. 
 
 
PRESENTACION DEL CASO 
 
Se trata de un paciente masculino de 4 años de 
edad, quien ingresó al Hospital Tony Facio 
Castro presentando un cuadro diarreico de 48 
horas de evolución, asociado afiebre, 
eritrodermia macular, trastornos del sensorio e 
hipotensión mantenida. Presentaba además, 
edema de manos y pies, hiperemia orofaríngea 
y mialgias generalizadas. 
Durante su internamiento se documentaron 
hallazgos clínicos y de laboratorio compatibles 
con shock tóxico. (Cuadro 1). 
Se instauró la terapia a base de coloides, 
inotrópicos y antibióticos betalactámicos, los 
cuales se mantuvieron por espacio de 14 días. 
La evolución del paciente fue satisfactoria. 
A los 20 días de su ingreso, su condición era 
estable. Presentaba descamación importante en 
las manos y los pies. 
El paciente fue egresado en buenas condiciones 
generales. 
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DISCUSION 
 
StaphyIococcus aureus es quizás, el patógeno 
bacteriano más prevalente que afecta al 
hombre. Es el agente causal de diversas 
enfermedades, que van desde un abceso 
común o una intoxicación alimentaria, hasta una 
osteomielitis crónica (6).  
Su participación en muchas enfermedades se 
relaciona con la producción de grandes 
cantidades de exoproteínas, las cuales se 
expresan en una vasta gama de manifesta-
ciones clínicas. 
Con relación al síndrome de shock tóxico, se ha 
definido como una enfermedad precedida por la 
colonización o infección de cepas de S. aureus, 
y caracterizada por inicio súbito de fiebre, 
hipotensión o shock, hiperemia de membranas 
mucosas, salpullido rush eritematoso, 
descamativo y afectación multisistemática (1, 2, 
3, 7, 8, 9). 
La frecuencia de presentación es rara en niños, 
debido probablemente a la prevalencia de 
producción de anticuerpos en el momento de la 
infección, y a la variabilidad geográfica que 
presenta la enfermedad (1, 2, 8, 10). 
Se le ha asociado con la presencia de empiema 
estafilocóccico, fasceítis, osteomielitis, trauma, 
infección post-parto, traqueítis bacteriana, 
sinusitis, infección de procedimientos 
quirúrgicos y quemaduras, infecciones cutáneas 
y subcutáneas y padecimientos inmunológicos 
(1, 2, 11, 12, 13, 14, 15).  
La expresión de esta entidad es dependiente de 
la interacción entre factores ambientales, 
bacterianos y del huésped (2).  
Se ha teorizado como probables mecanismos 
fisiopatogénicos la acción de TSST-1 (Toxic 
Shock Syndrome Toxin-1), proteína de 22049 
moles de peso, aislada de cepas de estafilococo 
productor de la enfermedad. Su aplicación en 
animales produce manifestaciones pirogénicas, 
vasodilatadoras y estimulantes de la liberación 
de interleuquina-1. Posee además una acción 
inmunosupresiva e incrementa los niveles 
intracelulares    de    calcio.    Su    producción 
es    dada            por    un    gen    de 
localización        cromosómica      variable,       y 

otro llamado regulador accesorio (1, 2, 6, 16, 
17,18, 19, 20). 
Existen datos que sugieren su acción con-junta 
con otras exoproteínas, incluyendo los 
productos de otras bacterias, como las gram-
negativas y los estreptococos, con un cuadro 
clínico similar (1, 2, 7, 18, 21, 22). 
La acción toxigénica desencadena la liberación 
de mediadores químicos corporales, provocando 
repercusiones hemodinámicas e inflamatorias 
(11, 23, 24). 
Clínicamente, este fenómeno se traduce en una 
patología de corte insidioso, con afectación 
multisistémica (Cuadro 2). 
En el presente caso, la presencia de los criterios 
diagnósticos requeridos por la clasificación del 
C.D.C. (Center for Disease Control), aunado a la 
exclusión de otros patógenos como leptospira, 
estreptococo, rickettsia, y el virus del sarampión, 
nos hizo pensar en el shock tóxico como 
diagnóstico. Es conveniente tomar en 
consideración al síndrome de shock tóxico en el 
diagnóstico diferencial de las enfermedades 
exantemáticas en el niño. Un conocimiento 
adecuado de su epidemiología y patogenia nos 
puede conducir a un diagnóstico pronto y 
certero (2).  
 
 
ABSTRACT 
 
A case of a 4 year old boy who presented a 
clinical case of shock toxic syndrome is 
reported. 
The clinical and laboratory characteristics of the 
patient are discussed as well as the proposed 
physiopathology.  
This report is important because of the 
infrequent but aggresive presentation of this 
condition. 
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