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Resumen

Un neonato de 29 dias acude a Urgencias por

eritrodermia generalizada y lesiones periorales,
con irritabilidad y rechazo de las tomas. Presenta
descamacion progresiva, con signo de Nikolsky
positivo, sin fiebre ni afectacién sistémica.

Su hermana presenta lesiones cuténeas
impetiginizadas.

Caso clinico

Se presenta el caso de un neonato de 29 dias de vida, pre-
término tardio de 35 + 5 semanas. La gestacién fue con-
trolada y sin incidencias relevantes, con controles prenatales
normales. El cultivo vagino-rectal materno para estreptococo
del grupo B resulté negativo. El parto fue inducido debido
a hipertensién arterial crénica y preeclampsia materna, y se
desarroll6 por via eutdcica, sin complicaciones en el periodo
perinatal inmediato.

https://doi.org/10.63149/j.pedint.85
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Abstract

A 29-day-old neonate presented to the Emergency
Department with generalized erythroderma and
perioral lesions, accompanied by irritability and
feeding refusal. The patient exhibited progressive
desquamation with a positive Nikolsky sign, without
fever or systemic involvement. The patient’s sister
had impetiginized skin lesions.

Acude a Urgencias por la aparicion, en las ultimas 24 horas,
de lesiones cutdneas localizadas en la regién perioral, acompa-
fiadas de irritabilidad y rechazo de las tomas. En el momento
de la consulta, se encuentra afebril y sin otra sintomatologia
asociada. En cuanto al ambiente epidemiolégico, se destaca
una infeccion respiratoria de vias altas en la madre y lesiones
de dermatitis atépica impetiginizadas en la hermana.

En la exploracién inicial en Urgencias, el paciente tiene un
estado general aceptable, con buena hidratacién, aunque con
irritabilidad marcada y eritrodermia generalizada. Destaca,
especialmente, la presencia de labios fisurados con lesiones
melicéricas y descamativas en la region perinasal y en los
pabellones auriculares (Fig. 1). Asimismo, se observan secre-
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1. ¢Cudl seriala primera sospecha diagnéstica en este caso?
a. Pénfigo neonatal.
. Sindrome de escaldadura estafilocécica (SSSS).
. Impétigo ampolloso.

b
c
d. Sindrome de Stevens-Johnson (SSJ).
e. Necrolisis epidérmica téxica (NET).

2. ¢Qué pruebas complementarias realizaria a la paciente
del caso?

a. Analitica sanguinea con reactantes de fase aguda y
prueba de imagen.

b. Hemocultivo inicamente.

c. Cultivo de frotis nasal, faringeo y conjuntival, aunque
el diagnéstico es clinico.

Figura 1. Eritrodermia, costras perinasales y fisuracién perioral. d. Cultivo de las lesiones cutdneas, imprescindible para el
diagndstico.
ciones conjuntivales bilaterales acompafiadas de hiperemia e. Biopsia cutdnea.
conjuntival, sin afectacion de la mucosa oral. El resto de la
exploracién no revela hallazgos patolégicos de interés. 3. ¢Cudlseria el tratamiento empirico a la espera de los cul-
Durante su estancia en el 4rea de observacidn, se constata tivos?
una rapida progresion de las lesiones cutdneas, con extensién a. Actitud expectante.

del eritema y la descamacién hacia la regién genital, asi como
descamacién localizada en la primera falange del pie dere-
cho. En este contexto, se evidencia la presencia de signo de
Nikolsky positivo, hallazgo que orienta de forma significativa
la aproximacién diagnéstica. e. Antibioterapia intravenosa.

b. Corticoides sistémicos.
¢. Antibioterapia tépica unicamente.
d. Antibioterapia oral.
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Respuestas correctas

Pregunta 1. Respuesta correcta: b. Sindrome de escaldadura
estafilocécica (SSSS).

Comentario

La primera sospecha diagnéstica deberia ser el sindrome
de escaldadura estafilocdcica. La presentacion clinica del
paciente, caracterizada por la aparicién aguda de eritema
difuso, descamacién cutdnea, signo de Nikolsky positivo y
afectacién predominante en dreas periorificiales y de flexu-
ras, es altamente sugestiva de esta entidad. El contexto epi-
demiolégico, con familiares portadores de lesiones cutineas
impetiginizadas, refuerza la hipétesis de infeccién por Sza-
phylococcus aureus productor de toxinas exfoliativas.

El diagnéstico diferencial debe establecerse con otras
enfermedades ampollosas y exfoliativas del periodo neonatal,
como el impétigo ampolloso, el pénfigo neonatal, la NET y
el SSJ. Sin embargo, la NET y el SSJ suelen asociarse a la
exposicién farmacoldgica y afectan de manera caracteristica
a las mucosas. El impétigo ampolloso se trata de una forma
localizada de la enfermedad cutdnea estafilocécica en neo-
natos. Por su parte, el pénfigo neonatal presenta lesiones mds
localizadas y no suele cursar con un cuadro exfoliativo tan
extenso ni con signo de Nikolsky tan marcado(-3).

Pregunta 2. Respuesta correcta: c. Cultivo de frotis nasal,
faringeo y conjuntival, aunque el diagnéstico es clinico.

Comentario

El diagnéstico del SSSS es clinico, aunque para confirmar
la etiologia se deben tomar muestras para cultivo bacteriano,
como el exudado nasal, faringeo o conjuntival. Aunque la
analitica sanguinea pueda ser util para valorar el estado infla-
matorio del paciente, no confirma la causa. Por otro lado,
las pruebas de imagen no son necesarias, ya que se trata de
un proceso cutdneo. Aunque el hemocultivo forma parte
del protocolo inicial, suele ser negativo. De manera similar,
aunque la biopsia cutinea puede proporcionar un diagnés-
tico definitivo, no se realiza de forma rutinaria, quedando
reservada para casos de presentacién atipica o de evolucién
térpida. Por otra parte, y a diferencia del impétigo, el SSSS
es causado por toxinas circulantes y no por infeccién directa
de la piel. Por esta razén, el cultivo de las lesiones cutdneas
suele ser negativo(1,2),

Pregunta 3. Respuesta correcta: e. Antibioterapia intra-
venosa.

Comentario

Ante la sospecha de SSSS, es fundamental iniciar anti-
bioterapia intravenosa mientras se esperan los resultados de
los cultivos, dado que el tratamiento precoz reduce las com-
plicaciones.

Aunque los cuidados de la piel son importantes, la causa del
SSSS es una toxina circulante y no una infeccién localizada
en la piel. Por lo tanto, el tratamiento debe ser sistémico,
dirigido a eliminar el S. aureus en su foco de origen, que suele
encontrarse en la nasofaringe, los ojos o un drea de impétigo.
Los antibidticos tépicos no son suficientes por si solos.
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Figura 2. Descamacion laminar de antebrazo izquierdo.

Por otro lado, los corticoides estdn contraindicados, ya
que pueden interferir con la respuesta inmune, favorecer la
diseminacién de la infeccién y retrasar la curacion®4).

Evolucién

Nuestro paciente recibi6 tratamiento con cloxacilina intra-
venosa (100 mg/kg/dia) durante 7 dias. Durante las primeras
horas de observacién en la unidad, se documenté una progre-
sién répida y significativa de las lesiones cutdneas, algunas de

Figura 3. Resolucion casi al completo de las lesiones, con leve des-
camacion.



las cuales presentaban una descamacién laminar acentuada
(Fig. 2).

A partir de las 48-72 horas de ingreso, se observé una
mejoria clara de las lesiones cutdneas (Fig. 3), persistiendo
Unicamente leve descamacion en extremidades y axila derecha
los ultimos dias de hospitalizacién.

Discusion

Las enfermedades exfoliativas son raras en neonatos. Sin
embargo, aunque hay pocos datos clinicos y epidemiolégicos
en nuestro 4mbito poblacional, la incidencia del SSSS en neo-
natos parece haber aumentado en los dltimos afios.

ELSSSS o enfermedad de Ritter es una enfermedad ampo-
llosa rara causada por S. aureus productor de toxinas exfolia-
tivas. En esta patologia se afecta la desmogleina a nivel del
estrato granuloso de la epidermis, desencadenado por la accién
de las toxinas producidas por este germen.

En el caso presentado, se describe la presentacién clinica
tipica del sindrome de escaldadura estafilocécica. Se trata
de un neonato de 29 dias de vida, con eritema generalizado,
lesiones dérmicas descamativas que progresan rapidamente
y presencia del signo de Nikolsky positivo (Fig. 1). La orien-
tacién diagnéstica se ve reforzada por el ambiente epidemio-
l6gico, dado que la hermana del paciente presentaba lesiones
impetiginizadas. Esta exposicién sugiere la presencia de una
cepa de S. aureus productora de toxinas exfoliativas, la causa
subyacente del SSSS. Cabe destacar la presencia de conjunti-
vitis purulenta, descrita por la bibliografia como un hallazgo
constante en este grupo de edad. Asimismo, los pacientes
pueden presentar manifestaciones sistémicas, como fiebre,
irritabilidad, infecciones y alteraciones hidroelectroliticas.

En cuanto al tratamiento, las recomendaciones indican
hospitalizacién, con fluidoterapia, analgesia, cuidados de la
piel y antibioterapia intravenosa, siendo la cloxacilina el fir-
maco de eleccién, ajustindose posteriormente segun el anti-
biograma. En caso de no disponer de cultivo, es preciso valorar
el cambio a vancomicina si la evolucién es lenta, especialmente
si hay eritrodermia o fiebre persistente(l:4).

En los tltimos afios, se ha debatido sobre el uso de clinda-
micina como parte del tratamiento antibidtico. Este firmaco
puede tener un papel relevante como terapia adyuvante, ya
que inhibe la sintesis proteica bacteriana y puede reducir la
produccién de exotoxinas, aportando un efecto antitéxico
adicional al efecto bactericida de otros antimicrobianos. Sin
embargo, no debe emplearse como monoterapia en casos de
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sospecha de S. aureus resistente a meticilina. Por ello, las
recomendaciones actuales son iniciar tratamiento antiestafi-
locécico intravenoso empirico y valorar afiadir clindamicina
como adyuvante antitéxico, cuando el germen aislado sea
sensible segtin antibiograma(®).

La enfermedad tiene buen prondstico y las lesiones evo-
lucionan hacia descamacién en grandes liminas sin dejar
cicatriz®:5). La mayoria tiene una curacién completa de las
lesiones en 10-14 dias®.

En conclusién, el sindrome de escaldadura estafilocécica
parece ser mds frecuente en los dltimos afios y debe sospe-
charse ante un paciente con eritrodermia aguda y afectacién
conjuntival o peribucal, incluso en el periodo neonatal. En
estos casos, es preciso iniciar el tratamiento con cloxacilina a
la espera de los resultados de los cultivos, ya que el tratamiento
precoz reduce las complicaciones y conduce a la curacién sin
secuelas.

Palabras clave

Sindrome estafilocécico de la piel escaldada; Recién
Nacido; Staphylococcus aureus; Ampolla.

Staphylococcal Scalded Skin Syndrome; Newborn;
Staphylococcus aureus; Blister.
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Caso clinico MIR.
Haz tu diagnostico

Diagnostico a considerar en caso

de desvanecimiento
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Resumen

Preadolescente con antecedente de sincopes tras
visualizacién de sangre, que consulta por episodio

de sintomas prodrémicos y disminucién del tono
muscular, sin pérdida de conciencia, mientras

era peinada, con recuperacién completa tras 5
minutos. La exploracién fisica era normal y el
electrocardiograma no mostré hallazgos patolégicos.

Caso clinico

Una nifia de 10 afios de edad consult6 por palidez cuté-
nea, vision borrosa, sensacion de palpitaciones y de mareo sin
pérdida de conciencia, pero con caida al suelo (por disminu-
cién del tono muscular) cuando su madre le estaba peinando
el pelo. La duracién del episodio fue de aproximadamente
5 minutos, con recuperacién posterior completa. No mostré
movimientos ténico-clénicos, cianosis perioral, ni pérdida del
control de esfinteres. Tras el episodio, no presenté somnolen-
cia. Presentaba, como antecedente personal, sincopes tras la
visualizacién de sangre. No referia antecedentes familiares de
enfermedades cardiolégicas ni de muerte subita.

La exploracién fisica, incluida la exploracién neurolégica
y la toma de constantes vitales, fue normal para la edad de
la paciente.

1. ¢Cuiles son los signos o sintomas de alarma en caso de
sincope?

a. Desencadenado durante la realizacién de ejercicio fisico.
b. Ausencia de prédromos.

c. Precedido por palpitaciones o dolor tordcico.

d. Antecedentes familiares de muerte subita o cardiopatia.

e. Todas las anteriores son correctas.
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Abstract

Prepubertal patient with a history of syncope triggered
by blood exposure, presenting with an episode

of prodromal symptoms and decreased muscle

tone, without loss of consciousness, while being
combed, with complete recovery after 5 minutes.
Physical examination was unremarkable, and the
electrocardiogram showed no pathological findings.

2. ¢Qué pruebas complementarias se requieren para el diag-
néstico del caso clinico referido?

a. Electrocardiograma.
b. Analitica sanguinea.
c. Téxicos en orina.

d. Electroencefalograma.

e. Ninguna.

3. ¢Cuiles el tratamiento recomendado para el sincope por

cuidado del cabello?
a. Evitar peinarse en bipedestacién durante mucho tiempo.

b. Medidas posturales para prevenir: cortarse o lavarse el
pelo sentado.

¢. Medidas posturales para mitigar: ante sintomas pro-
drémicos, sentarse de inmediato o cruzar las piernas.

d. Tratamiento farmacoldgico.

€. a, b y cson correctas.

https://doi.org/10.63149/j.pedint.86

Pediatr Integral 2025; XXIX (7): 544.e5-544.e7



Respuestas correctas

Pregunta 1. Respuesta correcta: e. Todas las anteriores son
correctas.

Comentario

Los sintomas de alarma en caso de sincope son: desenca-
denamiento durante la realizacién de ejercicio fisico, ausencia
de sintomas prodrémicos, presencia de palpitaciones o dolor
tordcico precediendo el episodio y antecedentes familiares de
muerte subita o cardiopatia. Todos ellos aumentan el riesgo
de etiologia cardiogénica en un sincope.

Pregunta 2. Respuexm correcta.: a. Electrocardiograma.

Comentario

Para el diagnéstico del presincope sin datos de alarma,
al igual que para el del sincope, unicamente se debe realizar
un electrocardiograma. El objetivo de realizar esta prueba
complementaria es identificar pacientes de alto riesgo (por
causas cardiacas graves) y guiar el manejo posterior segin
los hallazgos, ya que el presincope y el sincope comparten
implicancias prondsticas y pueden ser la manifestacién inicial
de una patologia cardiaca subyacente.

El resto de pruebas complementarias (analitica sanguinea,
téxicos en orina y electroencefalograma) pueden estar indica-
das en determinadas circunstancias, cuando los sintomas nos
orienten hacia patologias concretas.

Pregunta 3. Respuesta correcta: e. a, by c son correctas.

Comentario

Los principios generales del manejo terapéutico incluyen la
adopcidn de estrategias encaminadas a evitar los desencade-
nantes reconocidos y la aplicacién de maniobras que permitan
mitigar o interrumpir la evolucién del episodio de sincope
o presincope. En principio, no se requiere tratamiento far-
macolégico, aunque se podria considerar en situaciones de
recurrencia frecuente o de fallo en la adopcién de las medidas
preventivas.

Evolucién

Como pruebas complementarias, se realizé un electrocar-
diograma, sin encontrar hallazgos patolégicos. El diagnéstico
en este caso fue presincope por cuidado del cabello. No fue
necesario iniciar ningin tipo de tratamiento; basté con infor-
mar a la familia y a la paciente sobre el cardcter benigno y
autolimitado, aunque potencialmente recurrente, del cuadro.
También se explicé c6mo reconocer los sintomas de forma
precoz (prédromos) para actuar a tiempo (evitando la caida
al suelo) e identificar los factores precipitantes.

Discusién

Un sincope es una pérdida subita, breve y completa de la
conciencia, asociada a pérdida del tono muscular, con recu-
peracién espontdnea, ripida y total, originada por el descenso
transitorio del flujo sanguineo cerebral(®). Puede ir acom-
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pafiado de prédromos con clinica vegetativa (mareo, giro
de objetos, sudoracion fria, vision borrosa o palidez, entre
otros). Se considera presincope a la sensacién inminente de
sincope sin llegar a perder la conciencia®@. Hasta el 20 %
de la poblacién infantil experimentard un episodio sincopal
antes de llegar a la adolescencia. Aunque puede deberse a un
problema grave, en su mayoria son de naturaleza benigna@.

En cuanto a su clasificacidn, existen tres tipos principales
de sincope: autonémicos/reflejos, cardiogénicos o por hipo-
tension ortostatical). Dentro de los sincopes autonémicos
se encuentran el sincope vasovagal o neurocardiogénico, el
sincope situacional y el espasmo del sollozo.

El sincope vasovagal o neurocardiogénico es el mds fre-
cuente en la edad pedidtrica. Se desencadena por multiples
causas, como estrés emocional, dolor, calor, ayuno prolongado,
visualizacién de sangre o permanencia prolongada en bipe-
destacién. Suele presentar una fase prodrémica que termina
con sensacién de inestabilidad, pérdida del tono postural y
de la conciencia. Tiene una duracién aproximada de 15-30
segundos, con recuperacién posterior completa.

El sincope situacional se produce tras algunas situacio-
nes concretas, como la deglucién de sustancias muy frias o
calientes, la defecacién, la miccién, tocar un instrumento
musical que conlleve maniobra de Valsalva o el peinado del
cabello. Su fisiopatologia se basa en una respuesta refleja
anormal del sistema nervioso auténomo ante ciertos estimu-
los, combinando hiperestimulacién vagal, precarga reducida
y aumento de la actividad simpdtica. El caso concreto del
sincope por cuidado del cabello es tipico de nifias en edad
prepuberal o puberal, coincidiendo con actos de cuidado del
cabello (peinado, trenzado, secado, lavado, corte, etc.)®). La
causa puede ser el dolor de un tirén de pelo, la estimulacién
del trigémino o de las raices cervicales del cuero cabelludo,
o la estimulacién de barorreceptores debido a la flexién y
extensién del cuello®.

Los sincopes de origen cardiogénico representan entre el
2%y el 10 % de los casos, pero su deteccién es de vital impor-
tancia, ya que presentan peor prondstico. Se suelen presentar
sin prédromos, aunque, a veces, pueden estar precedidos de
dolor tordcico o palpitaciones. Ademds, se debe sospechar
cuando ocurre durante el ejercicio. Las causas incluyen arrit-
mias, disfuncién miocdrdica u obstruccién de la salida ven-
tricular.

Por ultimo, se describen los sincopes por hipotensién
ortostética. Su fisiopatologia se basa en la incapacidad del
organismo para mantener la tension arterial al adoptar la
bipedestacién, lo que provoca un descenso transitorio de
la perfusién cerebral y la pérdida de conciencia. En condi-
ciones normales, este cambio de posicién es detectado por
los barorreceptores carotideos y auriculares, desencadenando
una respuesta compensatoria, que incluye aumento del tono
simpdtico (vasoconstriccién) y aumento de la frecuencia car-
diaca; en el sincope ortostitico lo que ocurre es que esta
respuesta es insuficiente.

Para el diagndstico, en la mayoria de pacientes basta con
una historia clinica detallada, una exploracién fisica minu-
ciosa y un electrocardiograma para determinar el origen del
sincope®). No suelen ser necesarias mds pruebas complemen-
tarias.
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El tratamiento del sincope vasovagal se basa en tres pilares
fundamentales: tranquilizar, educar y prevenir. Es impor-
tante informar a los pacientes sobre la naturaleza benigna
del proceso, evitar o minimizar en la medida de lo posible
las maniobras que causan los episodios sincopales, ensefiar a
detectar los sintomas prodrémicos y pautar maniobras que
contribuyan a interrumpir el episodio®. Se debe instruir al
paciente para evitar la bipedestacién estitica y realizar manio-
bras como dar pequefios pasos adelante y atrds, cruzar las
piernas, incorporarse sobre las puntas de los pies o sacudir los
pies, con el fin de movilizar el remanente sanguineo en las
extremidades inferiores. El reconocimiento de los sintomas
premonitorios es crucial para la inmediata adopcién de la
posicién de dectbito, cuclillas o sedestacién con la cabeza
emplazada entre las piernas. Un aumento en la ingesta liquida
y de sal puede ser beneficioso al contribuir a un aumento de
la volemia efectiva.

El manejo del sincope situacional o por cuidado del cabello
incluye medidas similares a las del sincope vasovagal: tran-
quilizar al paciente y a los familiares, evitar peinarse de pie
durante periodos prolongados, cortarse o lavarse el pelo sen-
tado o recostado, realizar estas actividades en un ambiente
fresco y ventilado, y si se identifican los sintomas previos,
sentarse de inmediato, cruzar las piernas o tensar los misculos
de piernas y brazos.

El presincope por peinado es un motivo de consulta fre-
cuente en Atencién Primaria, aunque, hasta el momento, los
casos clinicos publicados sobre esta entidad son escasos.

@

~

Es importante distinguir a aquellos pacientes con sincope
vasovagal de aquellos con sincope cardiogénico, quienes debe-
ran ser remitidos al especialista para su valoracion. La impor-
tancia de este caso clinico radica en dar a conocer el cuadro
tipico del presincope/sincope por peinado, dada su frecuencia,
y enfatizar la benignidad del episodio, la necesidad de evitar
situaciones desencadenantes y la implementacién de medidas
sintomdticas como tratamiento.

Palabras clave

Sincope; Tono muscular; Sistema nervioso auténomo.
Syncope; Muscle Tonus; Autonomic Nervous System.
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6 Cuestionario de Acreditacion
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Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org

y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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