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Es de todos conocida la primera descripción
a cargo de Todd, en el año 1978, de un grupo
de niños con un cuadro caracterizado por fie-
bre alta, afección multisistémica y aparición de
exantema cutáneo. Posteriormente, este mismo
autor, al revisar la literatura de 1978, encontró
casos similares, aunque con la dificultad de com-
pararlos dado que se trataba de un estudio re-
trospectivo. No fue hasta los años 1980-1981
cuando se produjo en los EE.UU. un brote masivo
que afectó a mujeres en relación con la mens-
truación. Un gran número de las mujeres impli-
cadas utilizaba lampones, lo cual tuvo una gran
repercusión social en aquel momento. Posterior-
mente se definió lo que era un caso clínico de
síndrome de shock tóxico (SST); se vio que no
sólo afectaba a estas mujeres sino también a va-
rones, y más tarde se identificó una determina-
da toxina como principal responsable del pro-
ceso. Fundamentalmente incidía en pacientes
en el período menstrual, siendo excepcional en
otras circunstancias. Hasta el año 1982 se ha-
bían comunicado al CDC alrededor de 1.700 ca-
sos, el 96 % de los cuales eran mujeres y el 4 %
varones; en el grupo de mujeres, la mayor par-
te se relacionaban con la menstruación.

Respecto a la edad, son afectadas sobre todo
las jóvenes, desde los 15 hasta los 30 años, que
es el grupo en et que existe una mayor relación
con el ciclo menstrual, y luego, a partir de los
30-40 años, los casos se asocian menos al ciclo
menstrual.

Los criterios diagnósticos del caso de SST
son: fiebre muy alta, generalmente mayor de 38
e incluso 40 °C; hipotensión sistólica (menos
de 90 mmHg) y otras manifestaciones de hipo-
tensión; aparición de reacciones cutáneas y de
exantema, con una tendencia muy acusada a
desarrollar descamación en las 2-3 semanas
posteriores.

Además de esto, que constituye el cuadra más
típico, un dato fundamental es la afección de di-
versos órganos, aparatos o sistemas, de los cua-
les el más importante es el aparato digestivo, con
náuseas, vómitos, diarrea y lesión de los parén-
quimas hepático y renal y del sistema nervioso.
Este síndrome es similar a otros cuadros clíni-
cos, por lo que hay que hacer un diagnóstico di-
ferencial.

El retrato robot de lo que podría ser un caso
típico es una mujer joven, de 15 a 25 años, que
utiliza lampones y que durante la menstruación
desarrolla de forma brusca un cuadro caracte-
rizado por fiebre, hipotensión, exantema y afec-
ción de múltiples sistemas, con diarreas, vómi-
tos, mialgias y, en último lugar, leucorrea. En el
15 % de los casos los datos del laboratorio tra-
ducen afección renal, aumento de la bilirrubi-
na, transaminasas, leucocitosis y elevación de
la creatinfosfocinasa.

Como ya hemos comentado, este síndrome
también se ha evidenciado en mujeres en otras
circunstancias, como pueden ser el empleo de
diafragmas, el desarrollo de procesos quirúrgi-
cos, posparto y poscesárea; hay descrito algún
caso neonatal e incuso de transmisión del sín-
drome de la madre al recién nacido durante el
parto.

El desarrollo del cuadro también se ha demos-
trado en artroscopias, osteosíntesis, infecciones
estafilocócicas localizadas, como puede ser el
ántrax, y, con muy poca frecuencia, en bacte-
riemias estafilocócicas o en toxicómanos; asimis-
mo se ha comentado la posibilidad de que en
algunos casos exista transmisión sexual del pro-
ceso.

Los casos posquirúrgicos suelen aparecer du-
rante las 48 horas siguientes a la intervención.
La clínica es muy parecida a la que hemos co-
mentado, y lo llamativo es que las manifestacio-
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nes clínicas son muy escasas a nivel de la inci-
sión quirúrgica.

No vamos a reproducir aquí las figuras de la
literatura extranjera, aunque destacan las apa-
recidas en un número especial de Annals of In-
ternal Medicine del año 1982 en un número es-
pecial dedicado a este síndrome. Cabe destacar,
sin embargo, que el exantema suele ser macu-
lopapular, con tendencia descamativa si hay un
lapso de tiempo suficiente para ello; afecta prin-
cipalmente las plantas de pies y palmas de ma-
nos y la conjuntiva con hiperemia. En ocasiones
existe desarrollo de edema a nivel de ambos to-
billos, fundamentalmente en las zonas articula-
res. Respecto a la etiología, desde un principio
se pensó que el estafilococo podía desempeñar
algún papel en este cuadro; se ha hallado S.
aureus en un 98 % de los pacientes con el sín-
drome y solamente en un 10 % de los individuos
sanos.

Con posterioridad se ha demostrado la presen-
cia de enterotoxinas Fy SST-1. Esta última apa-
rece también en un 90 % de las cepas obteni-
das de pacientes con el síndrome frente a un
10 % de cepas control. Los pacientes que de-
sarrollan el cuadro clínico tienden a producir an-
ticuerpos frente a esta toxina, aunque es verdad
que las pacientes que desarrollan la enferme-
dad llamativamente tienen menores tasas de an-
ticuerpos que la población general.

El comienzo del proceso podría explicarse por
la colonización de cepas productoras de estas
toxinas, favorecidas en parte por el uso de lam-
pones. No todos los lampones son iguales; exis-
ten pequeñas diferencias, y los hiperabsorben-
les de la marca «Reich» fueron los implicados
con mayor frecuencia en el shock. Poseen dos
características fundamentales: una capacidad
de alterar la mucosa vaginal, y el hecho de es-
tar elaborados con una sustancia susceptible de
ser atacada por las betalaclosidasas, dando
como metabolite final la glucosa. Esta puede ser
usada por los estafilococos para crecer, ayuda-
dos por el efecto mecánico del lampón, un mi-
croabsceso a nivel vaginal con producción de la
toxina y mayor absorción de ésta.

¿Cómo se maneja a estos pacientes? Prime-
ro, pensando en el diagnóstico. Siempre que es-
temos ante una patología de este tipo, hay que
actuar de forma similar: reposición de líquidos
para combatir el shock; también es muy impor-
tante la retirada del lampón, el drenaje quirúr-
gico en los casos que no se asocien a lampones
y la antibioterapia antiestafilocócica. En último
caso, se evitará que los pacientes vuelvan a uti-
lizar lampones.

Como resultado del tratamiento, la mortalidad,
que empezó siendo de aproximadamente el
10 %, ha ido bajando y actualmente en los EE.UU
se sitúa alrededor del 3 %. Esto no refleja exac-
tamente un mejor tratamiento, pues las descrip-
ciones iniciales del síndrome posiblemente con-
llevaban muchos más casos de autopsia por lo
novedoso del cuadro, ya que no está claro que
el Iralamiento con anlieslafilocócicos disminu-
ya la mortalidad. Lo que sí parece que reduce
es el número de recidivas hasta el 25 %. Algu-
nos pacientes pueden quedar con secuelas de
tipo nervioso, como incapacidad de concentra-
ción, cefaleas y pérdida de memoria; en ciertos
casos aparecen lesiones cutáneas.

Desde 1982 se han publicado escasos traba-
jos clínicos con aportación de nuevos casos de
SST, lo que podría atribuirse a un cambio en el
uso de ciertos lampones.

En definitiva, se traía de un síndrome que no
sabemos si es nuevo, aunque al parecer está
producido por una bacteria bien conocida y sus
toxinas. Es difícil saber qué pasó en la época an-
terior al artículo de Todd, fundamentalmente en
los EE.UU., en relación con el uso de lampones,
y en la actualidad las publicaciones de nuevos
casos clínicos son escasas.
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PROBLEMAS QUE SE PLANTEAN EN EL TRATAMIENTO
DE INFECCIONES GRAVES POR S. AUREUS

DISCUSIÓN

J. GÓMEZ: Quería preguntarle acerca del bene-
ficio de la terapéutica antiestafilocócica. No sé
muy bien la idea general en estos casos, pues
no ha habido una demostración claramente
definida de su valía.

L. BUZÓN: La terapéutica no está claramente de-
finida frente a cada caso concreto, pero pare-
ce que la evolución del episodio es significati-
vamente mejor. Lo que parece claro es que
disminuye de manera significativa la frecuen-
cia de nuevos episodios con el empleo de fár-
macos antiestafilocócicos de forma rutinaria
durante 10-15 días, o hasta 4-6 semanas en
los casos graves.

J. GÓMEZ: Lo que nosotros podemos argumen-
tar según experimentos que llevamos a cabo
actualmente con catéteres intravenosos es que

estos casos de SST en muchas ocasiones se
podrían comparar con las sepsis estafilocóci-
cas que ceden con la extracción temprana del
catéter infectado.
No hay necesidad de tratamiento prolongado
con tal de que se elimine inmediatamente el
foco séptico que representa el lampón. De to-
das formas, no hemos trabajado directamen-
te en este campo.

L. BUZÓN.- Parece que la terapéutica antibiótica
no es fundamental en la fase aguda de la en-
fermedad. Lo importante es extraer el tampón;
en definitiva, eliminar el foco donde se produ-
ce la toxina. Dado que la terapéutica antibió-
tica repercute en la presentación de un me-
nor número de recidivas, el tratamiento
médico nos parece indicado.
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