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RESUMEN

La varicela es una patologia de curso por lo general benigno.
Sin embargo, no esta exenta de complicaciones, siendo en
nifios las mas frecuentes a nivel de piel y tejidos blandos. La
complicacion mas temida es el sindrome de choque toxico, el
cual se produce por una infeccion sobreagregada, ya sea por
S. pyogenes o por S. aureus, y puede ser altamente fatal. Se
presenta una serie de casos de choque téxico en un periodo de
10 afos en el Instituto Nacional de Pediatria, con la finalidad de
conocer la epidemiologia local y despertar el indice de sospecha
en la poblacién médica ante todo caso de varicela complicada.

Palabras clave: Choque toxico, S. pyogenes, S. aureus,
varicela.

Toxic shock syndrome: series of cases in a third level hospital
ABSTRACT

Chickenpox is usually a disease with a benign course.
However, it is not free of complications, being in children the
most frequent those that affect skin and soft tissues. The most
feared complication is toxic shock syndrome, which is caused
by a superinfection either by S. pyogenes or S. aureus, and
can be highly fatal. We present a series of cases of toxic shock
syndrome during a 10 -year-period in the National Institute of
Pediatrics, in order to know the local epidemiology and raise
the index of suspicion in the medical population in any case of
complicated chickenpox.
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INTRODUCCION

El sindrome de choque toxico es una entidad causa-
da por superantigenos que pone en marcha una
respuesta sistémica que determina sus caracteristi-
cas clinicas. Esto resulta en la activacion masiva de
células Ty la respuesta descontrolada de inflamacién
gue provoca fuga capilar.t?

Los genes de las toxinas estan presentes en S.
aureus y S. pyogenes; sin embargo, se necesitan
ciertas condiciones para que se manifieste; una
de ellas es la edad, ya que los titulos protectores
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incrementan con los afios, por lo cual estan en mayor
riesgo los nifios y adultos jovenes.?

SERIE DE CASOS

Se llevé a cabo una busqueda en los expedientes
del Instituto Nacional de Pediatria del periodo del 1
enero de 2007 al 31 de agosto de 2017 con diag-
noéstico probable o confirmado de choque tdxico. Se
localizaron siete pacientes que cumplieron criterios
(cinco de ellos también con varicela) con los siguien-
tes hallazgos:

Como se muestra en el cuadro |, la edad de
presentacion promedio fue de 4.8 afios y la mayor
parte de los casos ocurrié en el sexo masculino.
La entidad se presenté generalmente en pacientes
previamente sanos, independientemente del uso
previo de antibidticos o no. Los focos infecciosos
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fueron sobre todo a nivel de piel y tejidos blandos,
pero también articular. La fiebre y la hipotension
se presentaron en todos los casos, pero otra
complicacion frecuente fue la coagulopatia (70%).
En la mayoria de los pacientes (58%) no se obtuvo
aislamiento y la causa mas frecuente de choque
téxico fue la estreptocdcica (Figura 1). El promedio
de fiebre fue de cinco dias antes del diagnéstico de
sindrome de choque toxico.

Como hallazgo en nuestro estudio, dos pacientes
se identificaron afios posteriores con alteraciones
psiquiatricas, posiblemente en relacién con el
trastorno pediatrico neuropsiquiatrico autoinmune
asociado a estreptococos (PANDAS).?

Sexo
Edad
Patologia de base

Hombres 5 (71%): Mujeres 2 (29%)
de 2 a 11 afios (4.8 afios)

Sanos: 4 (57%)

Material de osteosintesis: 1 (14%)
Leucemia aguda: 1 (14%)

Tronco arterioso: 1 (14%)

Intervalo de dias de 3 a 11 dias (5 dias)
entre el inicio de la
fiebre y el diagndstico
de choque toxico
Foco infeccioso 5 (71%) Piel y tejidos blandos
2 (29%) Articular

Si: 4 (57%)

No: 3 (42%)

Antibiético previo

A Cuadro clinico

DISCUSION

En comparacion con la literatura internacional, Chen*
analiz6 a pacientes con esta entidad en Australia
en un periodo de 11 afios y encontrd 62 casos con
este diagnoéstico, de los cuales 43 fueron estafilo-
cécicos y 19 estreptocécicos (contrario al presente
analisis en el que se detect6 el estreptocdcico con
mayor frecuencia). Chen reporté que la edad media
para choque toxico estafilococico fue de 9.5 afios,
mientras que la del estreptocécico fue de cinco afios
y la coagulopatia también se present6 en un alto
porcentaje (74%).

El sindrome de choque téxico estreptocdcico
(STSS) es causado por cepas de S. pyogenes que
producen toxinas. Es comin que haya evidencia de
una infeccidn localizada de tejidos blandos asociada
a dolor intenso, pero el choque téxico estreptococico
puede ocurrir sin un foco identificable de infeccion o
con focos tales como neumonia, con o sin empiema,
osteomielitis, pioartrosis o endocarditis.

Por otro lado, se habia propuesto un vinculo
entre la infeccidn por Streptococcus pyogenes
y la aparicién repentina de conductas obsesivo-
compulsivas, anorexia nerviosa prepuberal o
trastornos por tics (PANDAS); sin embargo, estu-
dios prospectivos confiables no han demostrado
gue exista una relacion especifica entre estos
trastornos y las infecciones por S. pyogenes,
por lo que el hallazgo de los dos pacientes con
posible PANDAS podria no tener relacion con el
antecedente de STSS.

B Aislamientos

Fiebre
Hipotension
Coagulopatia
Falla renal
Mialgias/CPK
Erupcion
Diarrea/vomito
Afeccién mucosa

Transaminasemia

0 20 40 60

Porcentaje
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Figura 1. A. Cuadro clinico y B. Aislamientos de los pacientes con choque téxico probable o confirmado.
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El sindrome de choque téxico estafilococico (TSS)
es también una enfermedad mediada por toxinas,
pero suele ser causado por cepas que producen la
toxina 1 del TSS o posiblemente otras enterotoxinas
estafilococicas relacionadas. La toxina 1 de TSS actia
como un superantigeno que estimula la produccion
del factor de necrosis tumoral y otros mediadores que
causan fuga capilar, lo que conduce a la hipotension
y falla multiorganica. Los clones predominantes de
S. aureus comunitarios resistentes a meticilina rara
vez producen la toxina del TSS.

A continuacién se exponen los criterios que se utili-
zan actualmente para cada uno de ellos:

Criterios clinicos de sindrome de choque téxico esta-
filocécico (CDC)

salvo que muera antes de que ocurra la desca-
macion.

Caso probable: es el paciente que cumple con los
criterios de laboratorio y en el cual hay presencia
de cuatro de cinco hallazgos clinicos.

Sindrome de choque toxico por estreptococo  hemo-
litico del grupo A (SBHGA)®

I A. Aislamiento de SBHGA de sitio estéril (sangre, LCR, pleura,
liquido peritoneal o biopsia de tejido) o

| B. de sitio no estéril (garganta, esputo, vagina, herida quirargica
abierta o lesion cutanea superficial).

Hallazgos clinicos:
* Fiebre: temperatura > 38.9 °C (102.0 °F).

* Hipotension: sistolica < 90 mmHg para adultos o < a la per-
centila 5 para nifios menores de 16 afios, caida ortostatica de
la presién diastdlica de 15 mmHg o més al ponerse de pie des-
de posicion sedente, sindrome ortostatico 0 mareo ortostatico.

* Erupcion: eritrodermia macular difusa.

* Descamacion: de una a dos semanas después del inicio de la
enfermedad, especialmente palmas, plantas y dedos.

¢ Involucramiento sistémico: tres o0 mas de los siguientes.
Gastrointestinal: vomito o diarrea al inicio de la enfermedad.
Muscular: mialgias severas o elevacion de la creatinfosfokinasa
> dos veces del limite normal.
De mucosas: hiperemia vaginal, orofaringea o conjuntival.
Renal: concentracion de BUN o creatinina > dos veces arriba
del limite normal o sedimentacion urinaria > cinco glébulos
blancos/HPF en ausencia de infeccion urinaria.
Hepatico: bilirrubinemia o transaminasemia > dos veces arriba
del limite normal.
Hematolégico: plaquetas < 100,000/mmd.

De sistema nervioso central: desorientacion o alteracion en la
conciencia sin sintomas neuroldgicos focales en ausencia de
fiebre o hipotension.

Criterios de laboratorio:

Resultados negativos de los siguientes estudios, si se

obtienen:

* Cultivo de LCR, garganta o sangre con algun otro patégeno
(cultivos de sangre pueden ser positivos para S. aureus).

* Test serolégico negativo para fiebre de las montafias rocosas,
leptospirosis 0 sarampion.

+ Caso confirmado: es el paciente que cumple
con los criterios de laboratorio y los cinco
hallazgos clinicos, incluyendo descamacion,

[l A. Hipotension
Sistélica < 90 mmHg para adultos o < a la percentila 5 para nifios.

[1 B. Dos 0 méas de los siguientes:

Disfuncién renal (en adultos, creatinina > 2 mg/dL; en nifios >
dos veces arriba del limite normal para la edad; en pacientes que
tengan dafo renal previo > dos veces del basal).

Coagulopatia (trombocitopenia < 100,000/mm? o CID).

Disfuncion hepética (transaminasas o bilirrubinas > dos veces
el limite normal; en pacientes con enfermedad hepatica previa >
dos veces de la basal).

Sindrome de dificultad respiratoria
Erupcion macular generalizada; puede descamar.

Necrosis de tejidos blandos (fascitis necrosante, miositis o
gangrena).

+ Una enfermedad que cumpla con los criterios | A, |l
Ay Il B puede definirse como un caso confirmado.

+ Diagnoéstico probable puede hacerse si se cuenta
con los criterios |1 B, 11 Ay Il B y no se encuentra
otra etiologia de la enfermedad.

Aunque clinicamente son indistinguibles en la
mayoria de las ocasiones, el choque estreptocécico
suele coincidir con bacteriemia, celulitis, fascitis
necrosante o mionecrosis. El choque estafilocécico,
por su parte, se caracteriza por una diarrea acuosa
con vémitos, mialgias y eritrodermia generalizada.®

En un estudio de Reino Unido, las diferencias
clinicas entre S. aureus y S. pyogenes que tuvieron
relevancia estadistica fueron la escala de Glasgow
menor de 13 en 50% en el estreptocécico y 25% en
el estafilococico y la afectacién de mucosas en 95%
en el estafilocdcico versus 31% en el estreptococico.?
Asimismo, se ha definido mayor mortalidad en infec-
ciones invasivas estreptocécicas en comparacion con
las estafilocécicas (30-60% versus 5%).

Cabe recalcar que en la mayoria de los casos no se
obtuvo aislamiento, lo cual no permitié la confirmacion
del sindrome de choque téxico en aquellos casos que
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es probable hayan sido clinicamente por S. pyoge-
nes. En los casos igualmente sin aislamiento, pero
clinicamente por S. aureus, no se realizé serologia
para fiebre de las montanas rocosas, leptospirosis
ni sarampion (para descartar estas tres patologias y
confirmar el TSS); sin embargo, en nuestro medio no
se cuenta con la garrapata transmisora de la primera
entidad y la segunda entidad es poco frecuente vy,
por ultimo, gracias a la vacunacién casi universal en
nuestro pais contra el sarampion, no se han detec-
tado casos nativos del mismo en los dltimos afios.

La mayoria de los aspectos del manejo son iguales
tanto para STSS como para TSS. Es fundamental la
terapia hidrica agresiva, el control de la insuficiencia
respiratoria y cardiaca y la desbridacion quirdrgica
oportuna de cualquier infeccion que lo requiera. La
terapia antibidtica inicial debe incluir un betalactamico
y un inhibidor de la sintesis de proteinas como la
clindamicina. Se recomienda la adicién de clinda-
micina a la penicilina (o ceftriaxona) para tratar las
infecciones por S. pyogenes serias, puesto que la
actividad antimicrobiana de la clindamicina no resulta
afectada por el tamafio del in6culo (no tiene el efecto
Eagle que se observa con los betalactamicos), tiene
un efecto postantibiético prolongado y actiia sobre
las bacterias inhibiendo la sintesis de proteinas.
Esta inhibicién resulta en la supresién de la sintesis
de M antifagocitica y las toxinas bacterianas del S.
pyogenes. En el caso del TSS, el mejor tratamiento
incluye un inhibidor bactericida de pared celular
como un antibiético antiestafilococico resistente a
betalactamasas (dicloxacilina) y el inhibidor de la
sintesis de proteinas como la clindamicina.

CONCLUSION

La varicela continlia siendo en nuestro medio la
causa principal de STSS y TSS, a pesar de ser una

enfermedad prevenible por vacunacién. La vacuna
contra varicela es, por tanto, la mejor herramienta
para evitar sus complicaciones. Debe mantenerse
un alto indice de sospecha de STSS o0 TSS (e iniciar
tratamiento oportuno) ante un paciente con varicela
(o con un factor predisponente) que presenta una
infeccién sobreagregada de piel y tejidos blandos
(o con menor frecuencia osteoarticular), ya que la
evolucién a la gravedad es por lo general inmediata y
el pronéstico se empobrece una vez que el paciente
estéa hipotenso.
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