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Pronéstico

El pronostico es variable y depende de varios
factores, aunque se considera que en general
la NET estd asociada a unas cifras de mortali-
dad y morbilidad muy elevadas. La mortalidad
del SSJ oscila entre el 1 al 5% de los pacien-
tes afectados, mientras que la mortalidad de la
NET alcanza cifras entre el 25-30%.

La principal causa de muerte de los pacientes
es la sepsis que conduce al fallo multiorganico,
siendo los principales agentes implicados el S.
aureusy la P. aeruginosa. Otros procesos como
el edema agudo de pulmén, el tromboembo-
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lismo pulmonar, el infarto agudo de miocardio
y la hemorragia digestiva son causas habitua-
les de muerte en estos pacientes.

Los factores prondsticos mas importantes van
a ser superponibles a los factores pronosticos
de los grandes quemados, teniendo en cuenta
que a misma extensién de superficie afectada
y profundidad el pronostico sera peor, proba-
blemente por la frecuente asociacién de mani-
festaciones extracutaneas.

Existe una escala de gravedad de la NET cono-
cida como escala SCORTEN (Tabla 1) que trata
de evaluar la severidad y predecir la mortali-
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Tabla 1. Escala SCORTEN de severidad de la NET.

Edad > 40 afios

Frecuencia cardiaca >120 Ipm

ratoria. En pacientes con una puntuacion en la
escala SCORTEN de 0-1 la mortalidad media es
del 3'2%, mientras que en aquellos pacientes
con una puntuacion de 5 o mas, la mortalidad
es proxima al 90% (Tabla 2). Investigaciones

Tabla 2. Mortalidad asociada a puntuacion en la escala
SCORTEN.

Cancer
‘BSA > 10% el dia 1
Urea > 28 mg/d| 0-1 32%
Glucosa > 252 mg/dI 2 122%
Bicarbonato < 20mEq/L 3 35'5%
* BSA (body surface area) 4 58'3%
25 90%

dad asociada a cada caso. Esta escala asigna
un punto a cada una de las siguientes 7 varia-
bles: 1) edad > 40 anos, 2) frecuencia cardiaca
> 120 lpm, 3) cancer, 4) afectacién mayor del
10% de la superficie corporal en el dia 1, 5)
urea > 28 mg/dl, 6) glucemia > 252 mg/dl, 7)
bicarbonato < 20 mEq/L. Esta escala debe rea-
lizarse el dia 1 y el dia 3 del ingreso, y debe
tenerse en cuenta que puede infraestimar la
mortalidad en pacientes con afectacion respi-

recientes parecen demostrar que la cifra de
bicarbonato en suero pudiera ser el predictor
de mortalidad mas importante, de modo que
existe un estudio que demuestra una morta-
lidad 40 veces mayor en pacientes con NET
con unas cifras de bicarbonato menores de 20
mEq/L.

Ademas de todo esto, es importante tener en
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cuenta que, en los pacientes que sobreviven
a un cuadro de NET, se mantiene una morbi-
lidad posterior elevada, de modo que la tasa
de supervivencia a 5 anos de estos pacientes
es solamente del 65%. El riesgo de mortalidad
tras el alta hospitalaria va a estar asociado con
la edad avanzada, con una puntuacion en la
escala SCORTEN entre 3y 6, con la presencia
de mas de una comorbilidad, con un retraso
mayor de 5 dias entre el inicio de la NET y el
ingreso en una unidad de quemados y con una
gran superficie corporal total afectada.

Secuelas

Un porcentaje elevado de los pacientes que
sobreviven van a presentar numerosas y con
frecuencia importantes secuelas, algunas de
las cuales van a precisar tratamiento quirdr-
gico. Las complicaciones oculares son las mas
habituales, estando descrita su presencia en-
tre el 20-79% de los pacientes. Se considera
que el sindrome de ojo seco es la complica-
cion oftalmologica mas frecuente, consideran-
dose incluso que pudiera estar presente en
todos los pacientes. Otras complicaciones a
destacar son la fotofobia, el simbléfaron, la tri-
quiasis, la epifora obstructiva y la presencia
de metaplasia escamosa, cicatrices y neovas-

cularizacion corneales que pueden dar lugar a
la disminucion de la agudeza visual e incluso
a la ceguera.

Es muy comun la aparicion de secuelas a nivel
dentario y de cavidad oral, englobando la apa-
ricion de molestias inespecificas en la cavidad
oral, la xerostomia, el aumento de la acidez
de la saliva, la aparicion de patologia perio-
dontal, la inflamacion gingival y la aparicién
de sinequias. Es poco habitual la aparicion de
fibrosis severa de la cavidad oral que dificulte
el hablay la alimentacion.

Entre las secuelas cutdneas es destacable la
aparicién de trastornos de la pigmentacion,
tanto hiper como hipopigmentacién de forma
parcheada, siendo esta secuela especialmen-
te intensay persistente en pacientes con foto-
tipos altos, pudiendo estas alteraciones tardar
incluso anos en mejorar. Otras alteraciones
dermatoldgicas frecuentes son la onicodistro-
fla oincluso la pérdida de unas, la aparicion de
cicatrices en zonas de infeccién o sometidas
a presion, los nevos melanociticos eruptivos,
la hipo e hiperhidrosis generalizada, el adelga-
zamiento difuso del cabello y la aparicién de
prurito.

La aparicion de alteraciones genitourinarias va
a ser menos frecuente y va a incluir dispare-
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unia, aparicién de sinequias vaginales, este-
nosis de introito, balanitis erosiva, erosiones
uretrales y fimosis.

Entre las secuelas pulmonares de estos pa-
cientes destacar la bronquitis cronica, las
bronquiectasias, la bronquiolitis obliterante y
la neumonia organizada.

Finalmente resaltar que la estenosis esofagica
es una secuela frecuente cuando existe afec-
tacion de esta mucosa durante el proceso.

Tratamiento

El manejo inicial de estos pacientes va a re-
querir la retirada precoz de todos los farmacos
sospechosos, el traslado a una unidad espe-
cializada en los casos graves y el uso de trata-
miento de soporte.

Los pacientes con una afectaciéon mayor del
10% de la superficie corporal, deben seringre-
sados de inmediato en una unidad de quema-
dos o en una unidad de cuidados intensivos,
ya que el retraso en su ingreso va a empeorar
el pronéstico y aumentar el tiempo de estan-
cia hospitalaria. En general el manejo de los
pacientes graves va a ser similar al manejo
que se realiza en los grandes quemados, aten-
diendo al soporte vital, al soporte nutricional,

al mantenimiento del balance hidroelectroliti-
o, al cuidado de piel y mucosas para disminuir
el riesgo de infeccion y minimizar las secuelas,
al tratamiento sintomatico y a la prevencién
y tratamiento de las posibles complicaciones
asociadas.

La identificacion de la droga implicada en el
cuadro puede ser complicada en pacientes
en los que se ha iniciado recientemente tera-
pia con mas de un farmaco. No existe ninguna
prueba de laboratorio que permita confirmar
la implicacion de un farmaco como causante
de esta reaccidn, considerandose sospechosos
aquellos farmacos introducidos entre 1y 3 se-
manas antes del inicio del proceso y aquellos
que con mayor frecuencia han sido relaciona-
dos con cuadros de SSJ-NET en otros pacien-
tes. Debido a la falta de pruebas fiables que
nos permitan atribuir con seguridad la cau-
salidad del cuadro a un farmaco concreto, en
general, en los casos de sospecha de SSI-NET
se recomienda la retirada precoz de todos los
farmacos, incluso de aquellos asociados a una
baja sospecha, ya que la morbilidad derivada
de la retirada de todos los farmacos suele ser
baja, mientras que si se mantiene el farmaco
causante, la enfermedad progresara.
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En estos pacientes debe realizarse una mo-
nitorizacion similar a la que se realiza en los
pacientes quemados, incluyendo parametros
respiratorios (radiografia de térax, frecuencia
respiratoria y gasometria), parametros hemo-
dindmicos (frecuencia cardiaca, tension arte-
rial y diuresis), nivel de conciencia, superficie
corporal total despegada o despegable y para-
metros de laboratorio (hemograma, urea, crea-
tining, electrolitos en suero y orina, glucemisg,
glucosuria y fosforemia).

Es esencial el inicio precoz de la reposicion de
liquidos y electrolitos por via intravenosa, pre-
feriblemente mediante el empleo de vias peri-
féricas colocadas en zonas de piel sana. Debe
calcularse la cantidad diaria necesaria en base
a la superficie corporal total desepitelizada,
administrandose entre 2/3 y 3/4 de los reque-
rimientos que corresponderian empleandose
las formulas para calcular las necesidades de
los grandes quemados. El soporte nutricional
estd dirigido a compensar el importante gasto
proteico y calérico, empledndose un manejo
similar al que se realiza en los grandes que-
mados.

El cuidado de la piel debe realizarse diaria-
mente y de forma minuciosa. Habitualmente

se realiza un desbridamiento diario de la piel
necrotica, bano o limpieza con soluciones an-
tisépticas y una cobertura de las zonas desepi-
telizadas mediante gasas vaselinadas o apoési-
tos biologicos o sintéticos.

El riesgo de infeccidn en estos pacientes es
muy elevado, siendo los focos de infeccion
mas habituales la propia piel y el tubo diges-
tivo. Para disminuir el riesgo de aparicion de
infecciones nosocomiales, es esencial el ma-
nejo aséptico del paciente y el recambio pe-
riodico de catéteres y sondas. Se emplea ha-
bitualmente la toma de cultivos de diferentes
muestras para diagnosticar precozmente las
complicaciones infecciosas, siendo recomen-
dable la realizacion de cultivos cada 48 horas
en varias zonas de piel afectada. Pese a la ele-
vada mortalidad asociada a las infecciones, el
uso profilactico de antibioticos no ha demos-
trado utilidad. Una vigilancia estrecha permiti-
ra diagnosticar precozmente la sepsis e iniciar
antibioterapia empirica dirigida al tratamiento
de patdgenos habituales de piel y de mucosa
digestiva, en especial estafilococos y bacilos
gramnegativos.

La funcién respiratoria debe ser rigurosa-
mente controlada e iniciarse precozmente el
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tratamiento mediante oxigenoterapia, nebu-
lizaciones, broncodilatadores y fisioterapia
respiratoria en los casos en los que esté indi-
cado. La aparicion de hipoxemia suele asociar-
se a afectaciéon pulmonar intensa y requiere
con frecuencia la intubacién orotraqueal y (3
ventilacion mecanica.

La temperatura ambiental debe mantenerse
entre 30-32°C para evitar la pérdida de calory
los escalofrios del paciente, disminuyendo asi
el estado de hipercatabolismo al disminuir la
pérdida calorica transcutanea.

Debe minimizarse la aparicion de secuelas
oculares a través del empleo frecuente de
lubricantes oculares, del uso de colirios con
antibioticos y corticoides para prevenir la in-
feccion e inflamacion y de la exploracion of-
talmoldgica diaria para la eliminacién de las
sinequias.

Las mucosas oral, nasal y genital deben ser re-
visadas varias veces al dia para proceder a la
retirada de costras y restos epiteliales y a la
aplicacion de soluciones antisépticas.

El uso de heparinas de bajo peso moleculary
de antiacidos es esencial para la prevencion
del tromboembolismo pulmonar y la hemo-
rragia digestiva respectivamente, ambos pro-

cesos relacionados con una alta morbimortali-
dad en estos pacientes.

El control del dolor y de la ansiedad es parte
importante del tratamiento, debiendo iniciar-
se desde el primer momento un tratamiento
analgésico y/o ansiolitico personalizado.
Respecto al empleo de tratamientos especi-
ficos para frenar el avance de la enfermedad,
hoy en dia no existe ningun tratamiento de efi-
cacia demostrada. Los corticoides sistémicos,
que clasicamente se empleaban en el manejo
de estos pacientes, hoy en dia estan en desuso
e incluso son retirados en aquellos pacientes
que los tomaban previamente al ingreso, ya
que no estd demostrado que ayuden a dismi-
nuir elavancey la severidad del cuadro y si pa-
recen hallarse en relacion con el aumento de
la morbimortalidad, del tiempo de hospitaliza-
ciény cicatrizaciény de la frecuencia de infec-
ciones y hemorragias digestivas. Otros trata-
mientos adyuvantes que han sido empleados,
como la ciclofosfamida, las inmunoglobulinas
intravenosas, los anticuerpos monoclonales, el
metotrexato, la ciclosporina y la plasmafére-
sis, no han demostrado claramente su eficacia
como para poderse recomendar actualmente
SU Uso, aunqgue se han observado resultados
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que parecen esperanzadores con el uso de
plasmaféresis, ciclosporina A, N-acetilcisteina
y farmacos anti-TNF (infliximab y etanercept).
Finalmente senalar que todos los pacientes
con antecedente de un cuadro de SSJ-NET de-
ben evitar el uso de todos los farmacos sospe-
chosos y todos los compuestos relacionados y
debe informarse a sus familiares directos del
mayor riesgo de padecer el mismo proceso al
exponerse a esos mismos farmacos sospecho-
SOs.
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