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El sindrome de shock téxico estafilocécico (SSTE) se define
como una enfermedad aguda y grave, secundaria a la accién de
toxinas producidas por algunas cepas de Staphylococcus au-
reus'. Se presenta un caso de SSTE de evolucion atipica como
manifestacion inicial de una osteomielitis.

Nifia de 8 afios de edad, que acude a urgencias por presentar
fiebre de 38 °C, de 12 horas de evolucién, asociada a escalofrios,
cefalea, dolor abdominal y vémitos. En la exploracion fisica pre-
senta un regular estado general, palidez mucocutanea, taquicar-
dia leve con presién arterial normal, signos meningeos positivos
e inyeccion conjuntival bilateral no supurativa, asf como una he-
rida en proceso de cicatrizacion en el segundo dedo del pie de-
recho. En el resto de la exploracion no se detectan alteraciones.

En las pruebas complementarias destacan los siguientes pa-
rametros: 10.900 leucocitos (99,5% neutrdfilos), proteina C
reactiva (PCR) 21 mg/L y procalcitonina normal (<0,2 ng/mL). La
puncién lumbar resultd normal. Se decidi6 el ingreso de la pa-
ciente para su observacién con tratamiento sintomético. Duran-
te las primeras 24 horas persistieron el regular estado general,
la fiebre y la taquicardia. A las 36 horas desarrollé un exantema
eritematoso de inicio en el tronco, que se generalizd hasta con-
vertirse en eritrodermia. En la analitica de control destacaban
los siguientes resultados: 18.500 leucocitos (91,9% neutrdfi-
los), PCR 221 mg/L, GOT 98 UI/L, GPT 125 UI/L vy bilirrubina
total 2,6 mg/dL. Doce horas después presenté una hipotensién
arterial, con valores inferiores al percentil 5 para la edad vy la
talla. Ante la sospecha de SSTE, se inicid antibioterapia empi-
rica intravenosa con cloxacilina 100 mg/kg/dia y clindamicina
30 mg/kg/dia. En el hemocultivo crecieron cocos Gram positivo
en racimo. Tras 24 horas de tratamiento presentd una mejoria
significativa del estado general, con desaparicion de la fiebre
y normalizacién de las constantes hemodindmicas. Al quinto
dia de ingreso inicié una descamacion en los pulpejos de las
manos y los pies, y present6 dolor en el tobillo izquierdo con
impotencia funcional, no referido hasta entonces. Se realizé
una ecograffa articular, en la que destacaba una pequefa co-
leccion en la articulacion proximal del cuarto metatarsiano.
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Figura 1. Gammagrafia dsea. Asimetria de la captacion del
radiofarmaco entre los tobillos. El depdsito es mds intenso en
el tobillo izquierdo, lo que sugiere la presencia de osteomielitis

Se realizé una gammagrafia 6sea, que confirmé la presencia
de una osteomielitis en el tobillo izquierdo (figura 1). En el he-
mocultivo y el exudado nasal se aislaron colonias de S. aureus
sensible a meticilina. La determinacidn de toxina del sindrome
de shock téxico (TSST-1) fue positiva. El estudio del gen de la
leucocidina de Panton-Valentine (LPV) fue negativo. La evolu-
cién del caso clinico fue satisfactoria tras completar 6 semanas
de antibioterapia oral con cefadroxilo.

El SSTE es una enfermedad muy rara en pediatria (con una
incidencia de 0,5 casos por 100.000 habitantes)'. Se suele pre-
sentar de forma aguda y se considera la forma més grave de in-
feccion por S. aureus'. A pesar de ello, la mortalidad en nifios es
baja (un 3-7% de los casos)'. La sinusitis, la neumonia y las
infecciones cutaneas o de herida quirlrgica constituyen el origen
mas frecuente’3. Aunque cualquier foco de infeccion por S. au-
reus puede ocasionar este sindrome, son muy pocos 0s casos
descritos en la bibliografia de SSTE asociado a osteomielitis*®.

Las cepas de S. aureus causantes del SSTE son productoras de
toxinas, fundamentalmente de enterotoxinas A, By Cy TSST-17378,
La LPV suele ocasionar infecciones mas agresivas, con una gran
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destruccion y necrosis tisular. Su produccién se asocia a S. aureus
resistente a meticilina adquirido en la comunidad, aunque también
se ha descrito en S. aureus sensible a meticilina®?.

Ninguna prueba de laboratorio confirma la enfermedad. Su
diagndstico se basa en los criterios clinicos y microbioldgicos
propuestos por los Centers for Disease Control and Preven-
tion3. Esta paciente cumplia dichos criterios, por lo que se con-
sideré un caso confirmado de SSTE. Sin embargo, llama la
atencion su evolucion atipica, lenta y poco virulenta, que no
precisd medidas de soporte vital en una unidad pediatrica de
cuidados intensivos. Diferentes estudios sugieren que la
TSST-1 se asocia a casos menos agresivos y con una mortali-
dad inferior que la LPV®9. Hasta un 20% de individuos sanos
estan colonizados por S. aureus, lo que podrifa originar en ellos
la presencia mantenida de anticuerpos frente a la TSST-110.
Este hecho podria explicar la escasa agresividad de la enfer-
medad en esta paciente. Algunas publicaciones recientes men-
cionan la posibilidad de que aparezcan casos de SSTE como el
aqui descrito, menos virulentos, que podrian pasar desaperci-
bidos o confundirse con otras entidades. Es probable que la
incidencia real del SSTE sea mayor que la descrita®.

El mejor conocimiento de la enfermedad en los Gltimos afios
ha supuesto una anticipacion en el diagnéstico y el tratamiento,
lo que podria explicar la disminucion de su morbimortalidad#. A
pesar de su escasa frecuencia, en cualquier nifio con fiebre, eri-
trodermia e hipotension debe plantearse el diagndstico diferen-
cial con el SSTE e iniciar el tratamiento de forma precoz'. Il
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Hemos leido con interés los articulos de Coronado Ferrer et al.
sobre la Web 2.0, su aplicacién en medicina y pediatria, y su
actual transformacion hacia la denominada «web seméantica»'2.

La Web 2.0 ha supuesto una mejora evolutiva sobre la Web
1.0, mas que una correccién de los defectos previos. Los rasgos
principales que definen este paso son, por un lado, la filosofia
de brindar la posibilidad al usuario de ser creador de conteni-
dos sin necesidad de conocimientos tecnoldgicos avanzados vy,
por otro, la concepcion colaboracionista de su produccién. En

la Web 1.0 existia una comunicacion unidireccional entre el
emisor (webmaster)y el receptor (usuario de Internet), con una
informacién que se presenta en forma de texto, con vinculos o
sin ellos. En cambio, en la Web 2.0 |a informacién fluye en to-
dos los sentidos y utiliza diversos cddigos y canales para su
difusion®. La web semantica (llamada en algunos foros Web
3.0) supone otra vuelta de tuerca mds, y se basa en afiadir
metadatos semanticos y ontoldgicos que describan el conteni-
do, el significado y la relacion entre los datos con el fin de que
sea posible una evaluacién automatica por maquinas o agen-
tes de software inteligente. En resumen, se trata de ampliar la
interoperabilidad entre sistemas informaticos emulando el ra-
zonamiento humano. El papel de cada usuario y el dispositivo
a través del cual se conecte en un futuro serd el de un nodo
humano en una red virtual, con la capacidad para comportarse
y evolucionar como un superorganismo global* (tabla 1).
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