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Caso para diagnóstico

CASO CLÍNICO

Escolar del sexo femenino de 7 años de edad, ori-
ginaria y residente de México, D.F. Presentaba una 
dermatosis diseminada a extremidades superiores e 
inferiores, de las que afectaba manos y pies en dorso, 

palmas y plantas, bilateral y simétrica; de aspecto 
monomorfo, constituida por descamación «en guan-
te», asentada en una piel con eritema leve, subaguda 
y asintomática (Figuras 1 a 4). En el resto de piel y 
anexos mostraba, en la cara interna del antebrazo iz-
quierdo en su porción media, dos pápulas puntiformes 
y escama fi na; en cavidad oral se observaba eritema 
faríngeo leve y exudado traslúcido. Al interrogatorio 
dirigido, la madre refi rió, que ocho días previos a la 
consulta la niña «se enfermó de la garganta», poste-
riormente apareció «salpullido fi no» y fi nalmente se 
«despellejó» de las manos y de los pies.

Los antecedentes personales patológicos, no patoló-
gicos y familiares sin importancia para el padecimiento 
actual.

Con los datos anteriores ¿cuál es su diagnóstico?

Figura 1. Aspecto general de dorso de manos con desca-
mación.

Figura 2. Aspecto general de las palmas con descamación 
intensa en «guante».

Figura 4.

Detalle de 
la descama-
ción plantar.

Figura 3.

Dorso de pies, des-
camación intensa a 
nivel de dedos.
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DIAGNÓSTICO: SÍNDROME ESTAFILOCÓCICO 
DE LA PIEL ESCALDADA, VARIEDAD 

ESCARLATINIFORME

COMENTARIO

El síndrome estafi locócico de piel escaldada, es un cua-
dro cutáneo secundario a la diseminación hematógena 
de la toxina exfoliativa del Staphylococcus aureus (fago 
II).1 Se describió por primera vez en el año de 1878 por 
Baron Gotfried Ritter von Rittershain.2,3

La respuesta clínica a las toxinas es variable; por 
lo que se han descrito tres formas de presentación de 
este síndrome:

1. Clásica o generalizada
2. Impétigo buloso o localizada
3. Escarlatiniforme

La variante escarlatiniforme se cree es debida a 
mutaciones en la exotoxina que pierde su actividad 
epidermolítica.1,2 Se presenta como un rash eritematoso 
generalizado seguido de descamación.2

Los estudios han mostrado que las toxinas relacio-
nadas con la variante escarlatiniforme son: la toxina del 
síndrome de shock tóxico 1 (TSST-1), las enterotoxinas 
A-D, G, I, (SEA-SED, SEG, SEI) y muy raramente una 
toxina exfoliativa. Con base en esto, algunos investiga-
dores sugieren que puede ser una forma abortiva del 
síndrome de shock tóxico, en lugar de una variante del 
síndrome estafi locócico de piel escaldada, e incluso, 
hay autores que consideran que puede corresponder 
a un síndrome independiente.4,5

Los cultivos de piel son generalmente estériles, y 
en mucosa nasal y conjuntival son positivos. El trata-
miento requiere de antibióticos sistémicos.1 Se utilizan 

preferentemente penicilinas resistentes a β lactamasas 
como oxacilina, cloxacilina o fl ucloxacilina (4 -8 g en 
adultos y 50-100 mg/kg/día en niños) por vía parente-
ral o dicloxacilina (2-4 g en adultos y 50 mg/kg/día en 
niños) por vía oral.6 El tratamiento debe instituirse en 
la fase aguda de la enfermedad. La paciente de este 
caso recibió como tratamiento amoxicilina/clavulanato 
a dosis de 50 mg/kg/día por siete días, emoliente con 
aceite de almendras dulces y queratolítico con urea al 
10% con remisión del cuadro.
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