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RESUMEN

Presentamos el caso clinico de una paciente con el diag-
nostico final de sindrome de shock téxico. El sindrome
de shock téxico es una enfermedad rara pero de conse-
cuencias fatales causada por una toxina bacteriana. En
la mayoria de los casos es producido por una toxina de-
rivada de ciertos tipos de bacterias estafilocécicas (Sta-
phylococcus aureus). En ocasiones, puede derivar del
Streptococcus pyogenes. Clinicamente puede progresar
rapidamente con altos indices de mortalidad. Por lo tanto,
al ser una patologia poco frecuente, es necesario tener
un diagndstico precoz y un tratamiento inmediato. Hace-
mos hincapié en lo excepcional del caso, su aparicion en
un periodo breve de tiempo y su curso fulminante.
Palabras clave: Sindrome de shock téxico, toxina bacte-
riana, Staphylococcus aureus.

INTRODUCCION

El sindrome de shock téxico (SST) se trata de una
enfermedad sistémica aguda, poco frecuente pero
con altos indices de mortalidad y morbilidad, cau-
sada por la exotoxina (TSST-1) del Staphylococ-
cus aureus."

El término «sindrome de shock téxico» fue acu-
fado por Todd en 1978, y durante los primeros
anos, todos los casos descritos hacian referencia
a mujeres que utilizaban tampones de gran absor-

SUMMARY

We present the clinical case of a patient with a final diagno-
sis of toxic shock syndrome. The toxic shock syndrome is
a rare but fatal disease caused by a bacterial toxin. In most
cases is caused by a toxin derived from certain types of
staphylococcal bacteria (Staphylococcus aureus). Some-
times, it can be derived from Staphylococcus pyogenes.
Clinically it may progress rapidly with high rates of mor-
tality. Therefore, being a rare condition, it is necessary to
have early diagnosis and immediate treatment. We empha-
size the exceptional nature of the case, its appearance in a
short period of time and fulminant course.
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cion durante la menstruacion.? Afortunadamente,
la incidencia de SST inducida por tampén ha dis-
minuido debido a los cambios en su fabricacion. En
la actualidad, menos de la mitad de los casos estan
asociados al uso de tampones.

El SST causado por el Staphylococcus aureus
se divide en dos grandes grupos: menstrual, aso-
ciado al uso de tampones durante la menstruacion,
y no menstrual, afectando a hombres, neonatos y
mujeres con infecciones del tracto genitourinario,
infecciones Oseas, infecciones del aparato respira-
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torio, piel o tejidos blandos. Aproximadamente 15%
de los casos son de causa no menstrual. Se han
descrito factores de riesgo como: antecedentes de
alumbramiento o parto, infeccion por virus influen-
za, uso previo de antibioticos, infecciones locales o
tejidos profundos y quemaduras.?

Generalmente, las cepas de Staphylococcus au-
reus productoras de TSST-1, constituyen parte de
la flora normal de fosas nasales y vagina. En 90%
de los adultos se presentan inmunoglobulinas con-
tra dichas toxinas. No existe evidencia de transmi-
sion directa de persona a persona.

El sindrome de shock téxico causado por la exo-
toxina del Staphylococcus aureus se manifiesta
como una enfermedad brusca y grave que clinica-
mente cursa con fiebre elevada, hipotension subita
y eritrodermia macular difusa. El resultado final pue-
de conducir a fallo multiorganico sistémico.*

Ademas de la exotoxina del Staphylococcus au-
reus, existe un cuadro similar producido por una
toxina estreptocdcica (Staphylococcus pyogenes,
productores de toxinas eritrégenas A, By C), don-
de la tasa de mortalidad es cinco veces superior.
Afecta mas frecuentemente a nifios y a ancianos
asi como a personas afectadas de diabetes, VIH,
enfermedades cardiacas y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC).

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Mujer de 54 afios con antecedentes médicos pre-
vios de anemia perniciosa e hipotiroidismo, ingre-
sa a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) por
shock séptico de origen desconocido en situacion
de fracaso multiorganico con fallo hemodinamico
severo.

Clinicamente, al ingreso, la paciente presenta
mal estado general, importante grado de agitacion,
dificultad respiratoria (pulsioximetria 82%) con cia-
nosis periférica, taquipnea, aleteo nasal y tiraje su-
praclavicular. Se objetiva taquicardia e hipotension
brusca (TA 70/30). En la exploracién fisica, como
dato peculiar, se observé un eritema/eritrodermia
troncular generalizado, asi como una leve reaccion
inflamatoria localizada en el gluteo derecho.

Los examenes complementarios realizados evi-
denciaron: Hemograma: leucocitos 24,000/mms3 con
predominio de polimorfonucleares. Bioquimica: glu-
cemia 70 mg/dL, urea 90 mg/dL, creatinina 2.5 mg/
dL, acidosis metabdlica (pH: 7.01; HCOS: 13 mEq/L),
exceso de base: -17 mEqg/L. Coagulacion: plaque-
tas 70,000/mm,3 tiempo de tromboplastina parcial

activada (TTPA) 47 seg. tiempo de protrombina 20
seg. Los datos analiticos posteriores demostraron
incipiente fracaso hepatorrenal con aumento de las
cifras de urea y creatinina, transaminasas y creatin-
fosfocinasa (GOT 100UI/L, GPT 90UI/L).

Como antecedentes previos, se refleja la adminis-
tracion tres dias antes de una ampolla intramuscular
de 40 mg de triamcinolona aceténido (Trigon Depot)
por un cuadro osteoarticular inespecifico. Cuarenta
y ocho horas después de la administraciéon de dicha
medicacion, la paciente presenta un cuadro inespe-
cifico de malestar general, nduseas y vémitos, dia-
rreas y temperatura nocturna mayor de 38.9 °C.

Posterior al ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos, la evolucion inicial fue tormentosa.
Ante el deterioro clinico de la paciente, se procedio
a intubacién orotraqueal y conexion a ventilacion
mecanica (FiO, 60%). Para mantener un correcto
equilibrio hemodinamico se inicio la perfusién de
cristaloides (80 mL/kg) asociado a perfusion conti-
nua de drogas vasoactivas: noradrenalina 0.4 ng/
kg/min, dopamina 10 mg/kg/min.

Se diagnostico el caso como un shock séptico de
origen desconocido. Se inicié tratamiento antibiético
empirico con antibioticoterapia de amplio espectro:
meropenem iv 500 mg/8 h, clindamicina 2 g/24 h,
linezolid 600 mg/12 h.

Se realizaron hemocultivos, antigenos y test cu-
taneo de Streptococcus con resultados, todos ellos,
negativos. Al mismo tiempo, se llevé a cabo un es-
tudio radiolégico completo (incluida tomografia axial
computarizada (TAC) toracoabdominal) cuyo diag-
nostico fue de engrosamiento parietal de colon y
de sigmoides; ascitis, derrame pleural bilateral con
atelectasia.

La evolucién posterior fue satisfactoria. Al cabo de
una semana fue posible: disminuir progresivamen-
te el soporte vasoactivo (noradrenalina y dopamina)
hasta su retiro total; la recuperacién de la funcién re-
nal con cese de la hemofiltracion cinco dias después
y con mejoria respiratoria evidente, la cual facilité la
extubacion y desconexién de la ventilacion mecani-
ca. Se restablecieron los parametros de laboratorio.

DISCUSION

El sindrome de shock toxico (SST) es una enferme-
dad rara, cuya incidencia es baja, pero se trata de
una enfermedad altamente letal. Por esta razon, el
sindrome de shock toxico se puede confundir con in-
numerables infecciones y con cuadros no infecciosos
que cursan con fiebre y manifestaciones cutaneas.
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Si bien, la incidencia de SST por Staphylococcus
aureus de causa menstrual ha disminuido conside-
rablemente con la eliminacion de tampones hipe-
rabsorbentes, no ocurre lo mismo con el SST no
menstrual.® El Instituto de Medicina de los Estados
Unidos definié como enfermedades emergentes
aquellas molestias cuya incidencia se ha incremen-
tado desde las pasadas dos décadas o aquéllas
con un riesgo de incrementarse en un futuro proxi-
mo. En la clasificacién aportada se incluye el sin-
drome de shock téxico por Staphylococcus aureus.®

Se han asociado como factores de riesgo del
SST no menstrual: infecciones locales de la piel
con colonizacién de piel y mucosas por cepas bac-
terianas productoras de exotoxinas, también osteo-
mielitis y en quemados. La presencia de un cuerpo
extrafo en el sitio de la infeccién es frecuente en el
SST mediado por toxinas estafilocdcicas a diferen-
cia del causado por el Staphylococcus pyogenes.
Se han descrito casos de shock toxico (inicio abrup-
to de fiebre, vomitos, diarreas acuosas con desen-
lace fatal de muerte en 24-48 horas) por errores
operativos en algunos sistemas de vacunacion.” En
el caso presentado existe el antecedente de inyec-
cién intramuscular con reaccién inflamatoria local
en el sitio de puncion.

El diagndstico es fundamentalmente clinico. Los
sintomas aparecen rapidamente, siendo el periodo
de incubacion habitualmente de 2-3 dias, o bien,
de tan sélo 12 horas en el curso de un postopera-
torio. Clinicamente, puede cursar como un cuadro
autolimitado con sintomas constitucionales: fiebre,
escalofrios, diarreas, mialgias y sintomas gastroin-
testinales, o progresar a un cuadro severo con dis-
funcion multiorganica, caracterizado por fiebre ele-
vada: temperatura de 38.9 °C o mayor, eritrodermia
macular difusa, descamacién tardia (1-2 semanas
después del comienzo) sobre palmas de manos y
pies, hipotensién severa con compromiso organico
multisistémico:8

* Aparato gastrointestinal: vomitos, diarreas,
afectacion hepética con aumento de las concen-
traciones de bilirrubina y de las cifras de transa-
minasas.

» Sistema musculoesquelético: mialgias generaliza-
das, aumento de las concentraciones de creatine
phosfhofinase (por sus siglas en inglés, CPK).

* Piel y mucosas: hiperemia vaginal, orofaringea o
conjuntival.

e Sistema hematopoyético: plaquetopenia, coagu-
lacién intravascular diseminada.
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e Sistema nervioso central (SNC): cuadro confu-
sional sin signos neurolégicos focales.

* Sistema genitourinario: aumento de la concen-
tracion sérica de urea y creatinina, alteraciones
del sedimento urinario con cifras de leucocitos >
5 en ausencia de infeccidn urinaria.

Para etiquetar un caso probable de SST es nece-
saria la presencia de cinco o0 mas manifestaciones
clinicas. Se confirma un caso de SST cuando se evi-
dencian seis datos clinicos, incluyendo la descama-
cion cutanea. Se considera caso definitivo si fallece
antes de haber descamacion. A pesar de no existir
pruebas de laboratorio que identifiquen especifica-
mente el sindrome de shock téxico, se suelen rea-
lizar analisis de sangre, de orina y puncion lumbar
para excluir otras posibles causas que produzcan
una situacion similar. Los hemocultivos usualmen-
te son negativos para la toxina del Staphylococcus
aureus (los cultivos negativos no son excluyentes).
Solo son positivos en el 5 % de los casos. Los estu-
dios de imagen también son inespecificos.

Las cifras de mortalidad son elevadas alcanzando
cifras alarmantes en varones y en mayores de 45
afnos. En el caso descrito, la clinica referida, la evolu-
cion rapida y el antecedente de administracion intra-
muscular nos puede orientar hacia el diagnéstico. Es
primordial el inicio del tratamiento, donde la medida
prioritaria es la fluidoterapia intensiva, seguida del
tratamiento de la insuficiencia respiratoria, cardiaca,
renal, hepatica o de cualquier tipo de arritmia.

Para mantener las constantes vitales es preciso la
monitorizacion tanto de la presion arterial como de la
venosa, mediante la colocacion de catéteres centra-
les que nos permitan la reposicién hidroelectrolitica.
La reposicion agresiva de liquidos es la prioridad ab-
soluta. Se ha de controlar estrechamente la diuresis
como dato indicativo de perfusion tisular; la funcién
respiratoria asegurando la correcta oxigenacion; la
insuficiencia cardiaca o las arritmias.®

El tratamiento inicial antimicrobiano suele ser
empirico. En las primeras fases no suele ser po-
sible diferenciar las diversas formas clinicas del
SST, por lo tanto, el tratamiento incluye antibidticos
antiestafilocdcicos: nafcilina y oxacilina junto con
antibidticos que disminuyen la produccién de toxi-
nas, como la clindamicina. El tratamiento debe ser
administrado por via intravenosa, a dosis maximas
durante 10 dias como minimo, para erradicar al mi-
croorganismo y evitar recurrencias.

Se reserva el uso de inmunoglobulina intraveno-
sa para casos refractarios tras varios dias de trata-
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miento.'® No se conoce con exactitud el mecanismo
de accidén. Se postula que actua neutralizando las
toxinas bacterianas circulantes.

El hallazgo de cualquier coleccién en este tipo de
pacientes obligara a valorar el drenaje, lo cual es
fundamental para la buena evolucion del paciente.
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