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RESUMEN

Se comenta el caso de un nifio de 4 afios de
edad, que presentdé un cuadro clinico com patible
con el sindrome de shock toéxico. Las
caracteristicas clinicas y de laboratorio del
paciente son analizadas, asi como la fisio-
patologia propuesta.

Se enfatiza la necesidad de comentar este caso,
debido a la aparicion infrecuente pero agresiva
de dicha patologia. (Rev. Cost. Cienc. Méd.
1993; 14(1, 3): 63-67).

INTRODUCCION

La patogénesis y fisiopatologia del shock toxico
ha sido objeto de numerosos analisis por parte
de muchos investigadores (1). La descripcion
inicial de la enfermedad como entidad Unica en
nifios fue publicada en 1978 por Todd vy
colaboradores (1, 2, 3). Posteriormente se le
asocié con otros ambitos de edad, asi como el
uso de tampones en la mujer (4, 5). Actualmente
se sabe que cualquier persona con un foco de
infeccion o colonizacion estafilocdccica esta en
riesgo de padecer la enfermedad (2).

La literatura incluye, en la edad pediatrica, a 25
casos reportados del padecimiento, lo que
refleja la baja frecuencia de aparicion de
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dicha patologia (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
publicacion el caso de un paciente pediatrico,
cuyos hallazgos clinicos, laboratorio y evolucion
hospitalaria concuerdan con la casuistica
publicada hasta el momento.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de 4 afos de
edad, quien ingres6é al Hospital Tony Facio
Castro presentando un cuadro diarreico de 48
horas de evolucion, asociado afiebre,
eritrodermia macular, trastornos del sensorio e
hipotensibn mantenida. Presentaba ademas,
edema de manos y pies, hiperemia orofaringea
y mialgias generalizadas.

Durante su internamiento se documentaron
hallazgos clinicos y de laboratorio compatibles
con shock toéxico. (Cuadro 1).

Se instaur6 la terapia a base de -coloides,
inotrépicos y antibidticos betalactdmicos, los
cuales se mantuvieron por espacio de 14 dias.
La evolucién del paciente fue satisfactoria.

A los 20 dias de su ingreso, su condicién era
estable. Presentaba descamacion importante en
las manos y los pies.

El paciente fue egresado en buenas condiciones
generales.
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CUADRO 1

CORRELACION CLINICO-DIAGNOSTICA DE UN PACIENTE
CON SHOCK TOXICO*

Criterios diagnésticos Criterios encontrados
en el paciente

Temperatura > 39.9 C (102 F) +
Entrodermia macular difusa +

Descamacion 1 a 2 semanas después del
comienzo de la enfermedad +

Hipotensidn: Presidn sistdlica Sto. percentilo +
para niflos menores de 16 afios,
sincope o hipotensidn ortostatica

Compromiso de 3 o més de los siguientes
sistemas:

A. Gastrointestinal: Vémitos o diarrea al
inicio de la enfermedad +

B. Muscular: Mialgias severas o valores
de CPK* dos veces mayores para el
promedio normal +

C. Membranas Mucosas: Hiperemia vaginal,
orofaringea o conjuntival +

D. Renal: Valores séricos de nitrégeno
ureico y creatinina dos veces mayores
para el promedio general +

E. Hepatico: Valores séricos de bilirrubina
total y transaminasas dos veces mayores
para el promedio normal -

F. Hematoldgicos: Valores sanguineos de
plaquetas < 100.000 / mm3 +

G. Sistema Nervioso: Desorientacién o
alteraciones del estado de conciencia
en ausencia de signos de focalizacién
neuroldgica, cuando no esté presente
fiebre ni hipotensién +

Resultados negativos en los siguientes
analisis, en caso de obtenerse: +

A. Cultivos de sangre, orina, heces, l.c.r.,
faringe

B. Test por ricketsiosis, sarampién o
leptospirosis

* Datos obtenidos de M.M.W.R. 31:201-204, 1982.
**  Creatinfosfoquinasa.



DISCUSION

Staphylococcus aureus es quizas, el patégeno
bacteriano méas prevalente que afecta al
hombre. Es el agente causal de diversas
enfermedades, que van desde un abceso
comun o una intoxicacion alimentaria, hasta una
osteomielitis crénica (6).

Su participacion en muchas enfermedades se
relaciona con la produccibn de grandes
cantidades de exoproteinas, las cuales se
expresan en una vasta gama de manifesta-
ciones clinicas.

Con relacion al sindrome de shock toxico, se ha
definido como una enfermedad precedida por la
colonizacion o infeccion de cepas de S. aureus,
y caracterizada por inicio subito de fiebre,
hipotension o shock, hiperemia de membranas
mucosas, salpullido rush eritematoso,
descamativo y afectacién multisistematica (1, 2,
3,7,8,9).

La frecuencia de presentacion es rara en nifios,
debido probablemente a la prevalencia de
produccion de anticuerpos en el momento de la
infeccion, y a la variabilidad geogréfica que
presenta la enfermedad (1, 2, 8, 10).

Se le ha asociado con la presencia de empiema
estafilocdccico, fasceitis, osteomielitis, trauma,
infeccion  post-parto, traqueitis  bacteriana,
sinusitis, infeccion de procedimientos
quirargicos y quemaduras, infecciones cutaneas
y subcutaneas y padecimientos inmunolégicos
(1, 2, 11, 12, 13, 14, 15).

La expresion de esta entidad es dependiente de
la interaccion entre factores ambientdes,
bacterianos y del huésped (2).

Se ha teorizado como probables mecanismos
fisiopatogénicos la accion de TSST-1 (Toxic
Shock Syndrome Toxin-1), proteina de 22049
moles de peso, aislada de cepas de estafilococo
productor de la enfermedad. Su aplicacion en
animales produce manifestaciones pirogénicas,
vasodilatadoras y estimulantes de la liberacién
de interleuquina-1. Posee ademdas una accion
inmunosupresiva e incrementa los niveles
intracelulares de calcio. Su  produccion
es dada por un gen de
localizacion cromosémica  variable, y

otro llamado regulador accesorio (1, 2, 6, 16,
17,18, 19, 20).

Existen datos que sugieren su accion con-junta
con otras exoproteinas, incluyendo los
productos de otras bacterias, como las gram-
negativas y los estreptococos, con un cuadro
clinico similar (1, 2, 7, 18, 21, 22).

La accién toxigénica desencadena la liberacién
de mediadores quimicos corporales, provocando
repercusiones hemodinamicas e inflamatorias
(11, 23, 24).

Clinicamente, este fenédmeno se traduce en una
patologia de corte insidioso, con afectacion
multisistémica (Cuadro 2).

En el presente caso, la presencia de los criterios
diagnosticos requeridos por la clasificacion del
C.D.C. (Center for Disease Control), aunado a la
exclusién de otros patégenos como leptospira,
estreptococo, rickettsia, y el virus del sarampion,
nos hizo pensar en el shock téxico como
diagnéstico. Es  conveniente  tomar en
consideracion al sindrome de shock téxico en el
diagnoéstico diferencial de las enfermedades
exantematicas en el nifio. Un conocimiento
adecuado de su epidemiologia y patogenia nos
puede conducir a un diagndstico pronto vy
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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CUADRO 2

MEDIADORES IMPLICADOS EN LA PATOGENESIS DEL SHOCK TOXICO

Productos microbianos con efectos patogénicos en el huésped:

. Exoproteinas producidas por S. aureus

1. TSST-

2. Enterotoxinas

3. Hemolisinas

. Productos de otros organismos

1. Endotoxina por bacilos gram negativos

2. Exotoxinas estreptocdccicas

. Mecanismos patogénicos:
. Efecto directo de las toxinas en las células huésped

. Induccién de mediadores enddgenos por las toxinas

1. Monokinas: interleukina 1, factor de necrosis tumoral, interferén
2. Linfokinas: linfotoxina, interleukina 2
3. Metabolitos del acido araquiddnico: prostaglandinas, leucotrienos

4. Otros mediadores sistémicos: serotonina, histamina, complemento, factores
plaquetarios.

5. Mediadores de érganos especificos: calcitonina

Fuente: PasonnetJ.: Mediators in the pathogenesis of Toxic Shock Syndrome: Overview. Rev. Infec. Dis.

1989; 11:263-269.
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