NOTA CLINICA PEDIATRICA

Acta Pediatr Esp. 2019; 77(11-12): 193-e196

Exantema escarlatiniforme
con mala respuesta a amoxicilina
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Resumen

La escarlatina estafilocdcica es una entidad poco frecuente, que consiste en una forma atenuada del sindrome de piel escaldada,
causada por la toxina TSST-1 de Staphylococcus aureus. Cursa con exantema escarlatiniforme (micropapular de base eritematosa) e
hiperalgesia a la palpacidn, con evolucion a lesiones faciales exudativas y/o costrosas. La infeccion esté favorecida por traumatismos
cutdneos menores.

Se debe sospechar ante un exantema escarlatiniforme con mala evolucion y/o ausencia de respuesta a amoxicilina o penicilina G,
por la posibilidad de tratarse de S. aureus resistente a penicilina. Ante la sospecha del cuadro, debe instaurarse tratamiento sistémi-
co, preferiblemente intravenoso y de eleccion cloxacilina, valorando afiadir clindamicina para evitar la progresién a bacteriemia y
atenuar los efectos de la produccion de toxinas. En caso de gérmenes sensibles a meticilina, la respuesta al tratamiento es rapida y
favorable. Presentamos un caso de exantema escarlatiniforme con mala respuesta a amoxicilina causado por S. aureus.
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Abstract

Title: Scarlatiniform rash with poor response to amoxicillin

Staphylococcal scarlet fever is an unusual entity, an attenuated manifestation of staphylococcal scalded skin syndrome that is
caused by the TSST-1 toxin of Staphylococcus aureus. It presents with scarlatiniform rash (micropapular rash with an erythematous
base) and hyperalgesia on palpation with evolution to exudative and/or crusted facial lesions. The infection is favored by minor cuta-
neous traumas.

It must be suspected in scarlatiniform rash with poor evolution and absence of response to amoxicillin or penicillin G, due to the
possibility of being a penicillin-resistant S. aureus. In that case, systemic treatment must be initiated, preferably intravenous admi-
nistration, being cloxacillin the best option and considering adding clindamycin to prevent progression to bacteremia and attenuate
effects of toxin production. In case of methicillin-sensitive germs, the response to treatment is fast and favorable. We present a case
of scarlatiniform exanthema caused by S. aureus with poor response to amoxicillin.
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Introduccion

Las enfermedades exantematicas son muy frecuentes en la infancia; concretamente la erupcién escarlatiniforme forma parte de la
consulta habitual del pediatra. Este tipo de afectacién se asocia principalmente a la conocida escarlatina, patologia prevalente en
nifios mayores de 3 afios, causada por Streptococcus pyogenes. Este germen presenta una total respuesta a la penicilina, tanto es asf
que hasta el momento no se ha registrado ninglin caso de resistencia’. Una mala respuesta al tratamiento implica replantearse el
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Figura 1. Exantema escarlatiniforme en el Figura 2. Lesiones exudativas y costrosas Figura 3. Lesiones exudativas y costrosas
tronco sobre una base eritematosa en la region sobre una base eritematosa en la region
facial facial

diagnéstico, pues existen otras bacterias que sintetizan exotoxinas causantes del exan-
tema tipico escarlatiniforme, y ocasionalmente pueden derivar a cuadros sistémicos
muy graves, como el sindrome de shock toxico estafilocécico.

Caso clinico

Nifa lactante de 23 meses de edad, sin antecedentes patolégicos de interés y correcta-
mente vacunada, que acude a urgencias por presentar un exantema escarlatiniforme de
4 dias de evolucién y lesiones faciales exudativas (figuras 1-3).

Se inicid el cuadro con una lesién ampollosa en la mejilla izquierda (en el contexto de
una picadura), con posterior aparicion de exantema micropapular eritematoso, levemen-
te pruriginoso y generalizado, de predominio en el tronco. Acudié en ese momento al
centro hospitalario, donde le pautaron tratamiento con amoxicilina 50 mg/kg/dia por la
clinica sugestiva de escarlatina, a pesar de que el test de deteccion rapida de antigeno
estreptocacico resulté negativo.

A'las 72 horas, la paciente presenté un empeoramiento progresivo, con aparicion de
febricula y erosiones cutaneas exudativas costrosas (algunas de ellas melicéricas) y
dolorosas en la zona peribucal, la regién nasogeniana y los pliegues cervicales, sin le-
siones de estas caracteristicas en el tronco, manteniendo en dicho territorio Gnicamen-
te el exantema micropapular con sensibilidad aumentada y signo de Nikolsky negativo. Asociaba una hiperemia orofaringea sin
exudados, y un discreto edema palpebral con una clara secrecién conjuntival bilateral. Hemodindmicamente se mantuvo estable en
todo momento, sin otros signos ni sintomas asociados.

Figura 4. Lesiones en fase de resolucion a
las 48 horas del inicio de antibioterapia i.v.

Se realiz6 una analitica, con resultados del hemograma y la bioquimica dentro de la normalidad, incluida la proteina C reactiva
(0,5 mg/L), y se solicité un frotis para el cultivo bacteriolégico de pliegues cervicales, secrecion conjuntival, orofaringe y exudado
nasal previo al inicio de antibioterapia.

Ante la sospecha de una variante de piel escaldada, la paciente fue hospitalizada para recibir tratamiento sintomatico, curas de
las lesiones y antibioterapia i.v. con cloxacilina 50 mg/kg/dia y clindamicina 20 mg/kg/dia. Los frotis analizados resultaron positivos
para Staphylococcus aureus sensible a meticilina y resistente a penicilina, salvo en el frotis ocular, donde se aislé Serratia marces-
cens. La paciente present6 una excelente evolucion en las primeras 48 horas de tratamiento, con la préctica remision de las lesiones
cutdneas, por lo que pudo ser dada de alta con amoxicilina-clavulanico v.o. (figura 4).
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Discusion

S. aureus se considera un germen colonizador habitual con gran poder patdgeno. Puede encontrarse en la piel, el intestino, las vias
respiratorias superiores y los genitales. Las infecciones causadas por este microorganismo tienen en su mayorfa como puerta de
entrada una disrupcion de la barrera cutaneomucosa, como en el presente caso, en el que se observé como lesién inicial una ampolla
en la mejilla izquierda. S. aureus produce enzimas (lipasas, proteasas, hialuronidasas) que favorecen su diseminacion a los tejidos

circundantes y/o al torrente sanguineo. Asimismo, produce toxinas que pueden tener mecanismos de accién y una repercusion sisté-
mica diversos, que dependen, entre otros factores, de la susceptibilidad del paciente a las mismas?.

Destacan 3 entidades causadas por estas toxinas cuya presentacion inicial simula un exantema escarlatiniforme con diferente
evolucion en las primeras 24-48 horas. La primera de ellas es el sindrome de |a piel escaldada, una entidad poco frecuente producida
por las toxinas epidermoliticas o exfoliatinas Ay B de S. aureus. Se manifiesta clasicamente con la aparicién de eritema generaliza-
do y exantema escarlatiniforme, que evolucionan en pocas horas a lesiones ampollosas con signo de Nikolsky positivo (condicién en
la cual las capas superficiales de la piel se desprenden de las inferiores por una ligera friccién) en un paciente con fiebre e irritabili-
dad, generalmente menor de 5 afios3*.

La segunda enfermedad, de mayor gravedad, es el sindrome del shock téxico, mas frecuente en adultos, debida a las toxinas del
shock téxico (TSST-1) y, en menor frecuencia, a las enterotoxinas A, B, C, D y E. Cursa con una afectacion multisistémica, fiebre e
hipotensidn, y sus manifestaciones cutdneas pueden ser similares a la piel escaldada: una primera fase macular eritrodérmica que
progresa a piel arrugada por la formacion de ampollas con posterior descamacion de estas®*.

Existe una tercera patologia, conocida como escarlatina estafilocdcica, o escarlatina quirdrgica, variante atenuada de las expuestas
anteriormente y que es la que presentaba esta paciente. Esta causada por las mismas toxinas que el sindrome del shock téxico
(TSST-1y, en menor medida, enterotoxinas), pero con afectacion predominantemente cutanea. Se manifiesta, como en el caso ex-
puesto, en forma de exantema escarlatiniforme (micropapular eritematoso, confluente, de predominio en los pliegues y de tacto
rasposo, con descamacion residual), doloroso a la palpacion, con posterior aparicion de lesiones exudativas®$. Las caracteristicas del
exantema inicial no permiten diferenciar la infeccion por S. aureus de la clasica escarlatina estreptococica, y el diagndstico diferencial
debe establecerse con estas entidades basado en la clinica asociada, dado que la infeccién por estafilococo no es frecuente que
cause faringoamigdalitis aguda, lengua en fresa ni enantema palatino; no obstante, en caso de duda, esta indicada la realizacion de
un test de deteccion rapida de estreptococo faringeo y, si este es negativo, como ocurrié en el presente caso, deberia realizarse un
cultivo del frotis faringoamigdalar3’. Otras manifestaciones clinicas que pueden acompaiiar a este cuadro son la fisuracion, las cos-
tras periorales, el edema facial, la conjuntivitis y la aparicion de febricula/fiebre, todas ellas también presentes en esta paciente88.

El origen de la escarlatina estafilocécica suele ser una lesion cutanea superficial, aunque también puede ser secundaria a inter-
venciones quirlrgicas, osteomielitis, artritis, etc. La presencia de una lesion cutanea de aspecto sobreinfectado asociada a un exan-
tema escarlatiniforme obliga a la toma de cultivos de frotis conjuntival, nasal, orofaringeo y de las lesiones cutaneas para tratar de
aislar S. aureus, especialmente si el test de estreptococo faringeo es negativo y la sospecha clinica es alta, como en este caso. Los
cultivos extraidos fueron positivos para este germen, salvo en el frotis ocular, donde se aislé S. marcescens.

En cuanto al tratamiento, es importante tener en cuenta que en nuestro medio existe una alta tasa de resistencia de S. aureusa la
penicilina; por ello, de inicio se recomienda usar antibidticos capaces de resistir la accion de las penicilasas (betalactamasas) del
estafilococo, como son la cloxacilina, la dicloxacilina, la meticilina (ésta en desuso), la amoxicilina asociada a 4cido clavulanico y las
cefalosporinas. Las cepas del grupo SARM (S. aureus resistente a meticilina) se benefician de antibiéticos como vancomicina o line-
zolid. EI manejo de la patologfa mediada por produccién de toxinas incluye la combinacion de los anteriores con clindamicina, que
tiene la capacidad de reducir la produccion de toxinas®. La paciente de este caso fue tratada inicialmente con amoxicilina con mala
respuesta, lo que motivé la sospecha clinica de escarlatina estafilocdcica, la toma de cultivos y el inicio de antibioterapia empirica
con cloxacilina y clindamicina i.v., con excelente respuesta en las primeras 48 horas. Los cultivos extraidos confirmaron la presencia
de cepas de S. aureus sensibles a meticilina pero resistentes a penicilina, y la paciente pudo ser dada de alta bajo tratamiento con
amoxicilina-clavulanico v.o. Por altimo, cabe destacar que el uso de mupirocina tépica en portadores nasales disminuye la frecuencia
de infecciones por S. aureus en algunos pacientes seleccionados, como los sometidos a cirugia cardiaca'®!".

A pesar de la elevada frecuencia del exantema escarlatiniforme en las consultas pediatricas, este rara vez esta causado por
S. aureus. No obstante, debemas tener presente el diagnéstico diferencial con la escarlatina estafilocdcica en casos de exantema
escarlatiniforme con escasa 0 mala respuesta a las penicilinas, debido a la repercusion sistémica que puede conllevar la demora
en su diagndstico e inicio de tratamiento. Ante la sospecha del cuadro, se deben recoger muestras (cutdnea, faringoamigdalar,
conjuntival...) para realizar un cultivo, e iniciar antibioterapia i.v. empirica, de eleccién con cloxacilina y clindamicina, a la espera
de los antibiogramas. Los pacientes con gérmenes sensibles a la meticilina presentan una evolucién favorable en las primeras

horas. I
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