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SINDROME DE STEVENS JOHNSON  

 

DEFINICION  

 

El síndrome de Stevens Johnson (ectodermosis erosiva plurioficialis, 

erytema multiforme exudatorum, erythemabullosum malignus), es una 

enfermedad grave, a menudo fatal. Ha sido considerada como un tipo de 

eritema multiforme. Se caracteriza por lesiones de la piel y de las membranas 

mucosas, fiebre y postración general; fue descrito por Hebra y Brain hace más 

de 100 años. 

 

Stevens Johnson es un síndrome complejo caracterizado por afectación 

ocular, de mucosas y lesiones cutáneas, existen síntomas prodrómicos que 

preceden a la aparición de lesiones en piel como lo son manifestaciones de 

infección de vías aéreas superiores del tipo de  faringitis que es la más común, 

esta puede ser seguida de lesiones en piel, mucosas e inflamación ocular.1 

  

Puede ser inducida por muchos factores precipitantes, desde los 

medicamentos hasta una infección 2-3-4-5-6-7-8-9-10-11 La afección se caracteriza 

por una súbita erupción morfológicamente variable, acompañada de estomatitis 

y oftalmia. 

En su  forma más  severa, el síndrome de Stevens-Johnson se puede  

acompañar de otras complicaciones graves, por lo que pueden requerir 

tratamiento en cuidados intensivos, para lograr una evolución satisfactoria del 

paciente. 1 

 

EPIDEMIOLOGIA 

 

La incidencia del Sx. de Stevens Johnson es estimado entre 1.1 y 7.1 

casos por millón personas-años.12 

 



La enfermedad se presenta en niños y adultos jóvenes,  aunque puede 

aparecer incluso en pacientes adultos mayores, se estima que la edad 

promedio de presentación es a los 25 años y los varones se afectan más 

frecuentemente que las mujeres. Se caracteriza por ser una  enfermedad 

inflamatoria aguda, originada por una hipersensibilidad, que incluye la piel y las 

membranas mucosas; en una forma mayor pone en peligro la vida del paciente 

13-14 

 

ETIOLOGIA  

  

Varios factores etiológicos se han implicado como causantes de este 

síndrome. Incluyéndose desde infecciones, vacunas, drogas o fármacos, 

enfermedades sistémicas, agentes físicos y alimentos. Se refiere en la literatura 

que los antibióticos son la causa más común del síndrome de Stevens  

Johnson, seguido por analgésicos, AINES, anticonvulsivantes y drogas 

anticoagulantes.11-15 

 

 

HISTOPATOLOGIA 

 

Los cambios histológicos observados en la piel de estos pacientes son la 

presencia de perivasculitis de los vasos superficiales de la dermis, asociado 

con mínimo infiltrado inflamatorio celular, y necrosis de la epidermis; así como 

apoptosis de los queratinocitos y producción local de citoquinas. 

 

 

CUADRO CLINICO 

 

El Síndrome de Stevens Johnson se presenta con síntomas tales como  

fiebre, cefalea, rinorrea los cuales se manifiestan previo a la aparición de 

síntomas en la piel, que consisten en máculas eritematosas de grado variable 



que se necrosan por el centro produciendo vesículas, ampollas y zonas 

desnudas de piel en cara, tronco y extremidades.1-3-14  

 

Las lesiones siempre afectan 2 o más mucosas, los ojos, cavidad bucal, vía 

respiratoria, esófago, tubo digestivo y la mucosa rectal. 

 

Los signos iniciales suelen consistir en sensación de ardor, edema o eritema de 

los labios y la mucosa malar, seguidas de ampollas, ulceración y costras 

hemorrágicas.11-14-4-16  

 

La ulceración corneal, la uveítis anterior, la panoftalmitis, la bronquitis, la 

neumonitis, la miocarditis, la hepatitis, la enterocolitis, la poliartritis, la 

hematuria y la necrosis tubular aguda con insuficiencia renal constituye 

posibles complicaciones. 

 

Las ampollas y las lesiones cutáneas diseminadas provocan pérdidas 

hemáticas importantes, un incremento de  las pérdidas insensibles de líquidos y 

un mayor riesgo de sobre infección bacteriana y sepsis. La cicatrización ocurre 

tras 4 a 6 semanas.  

 

Las anomalías inespecíficas de  laboratorio incluyen leucocitosis, aumento de 

la velocidad de sedimentación y de las transaminasas  hepáticas y disminución 

de los valores de albúmina en el suero.11-8-4-6  

 

 

DIAGNOSTICO 

 

 

  Se realiza por el cuadro clínico, al observar las lesiones características 

tanto en piel como en mucosas, y la toma de parámetros de laboratorio como 

reactantes de fase aguda (Proteína C reactiva, Velocidad de sedimentación 

globular), transaminasas, albúmina y cuenta de glóbulos blancos. 17 

 

 



 

TRATAMIENTO 

 

En la búsqueda de tratamientos específicos para el Síndrome de 

Stevens Jonson, con la finalidad de frenar los mecanismos inmunopatológicos 

descritos previamente, como apoptosis de los queratinocitos y la producción 

local de citoquinas, se ha dado un soporte racional a la utilización de terapias 

con medicamentos inmunomoduladores.11 

Aun en este momento no existe un tratamiento universalmente aceptado para 

estos pacientes, los estudios que existen actualmente incluyen tanto pacientes 

que se encuentran con Síndrome de Stevens Jonson (SJS) y Necrólisis 

Epidérmica tóxica (TEN) 11-12-13 

Dentro de estos tratamiento se han utilizado por décadas los esteroides en 

forma sistémica y local, los cuales se han asociado con incremento de la 

morbilidad y mortalidad 11, sin embargo se ha reportado que el uso de 

esteroides en dosis moderada es benéfico  para los pacientes 11-12-18   

En algunos pacientes el uso de esteroides ha disminuido el tiempo de 

duración de la fiebre, la aparición de nuevas erupciones así como disminuir los 

signos de postración de los pacientes.19-20-15 

Sin embargo continua siendo la utilidad de los esteroides controversial mientras 

algunos refieren mejoría al usarlo en forma temprana y a altas dosis 2, otros 

recomiendan ser cautelosos con el uso de los mismos por lo efectos 

secundario que pueden causar como el reactivar enfermedades en pacientes 

con inmunidad alterada . 21-22 

El eje central en el tratamiento del Síndrome de Stevens Johnson lo 

constituye el retiro de todo medicamento sospechoso de ser la causa 

desencadenante, y  manejo en una unidad de terapia intensiva por un equipo 

multidisciplinario (conformado por dermatólogo, pediatra/intensivista, 

oftalmólogo, cirujano, nutricionista y personal de enfermería especializado) con 

el cuidado diario de las lesiones cruentas usando apósitos sintéticos, 



alimentación oral o parenteral y administración de líquidos, electrolitos y 

albúmina. Si hay datos de un proceso infeccioso debe tratarse con antibióticos 

específicos e incluso uso de ventilación mecánica de ser necesario. 23-24 

Se han utilizado gran cantidad de tratamientos tales como los que utilizó 

Bachot y col.,  con altas dosis de inmunoglobulina endovenosa en un ensayo 

clínico prospectivo no controlado de 34 pacientes con Síndrome de Stevens 

Johnson, con buenos resultados en la sobrevida10-6   Wolkenstein y col. 

realizaron un estudio clínico controlado utilizando talidomida en 12 pacientes 

con NET (necrólisis epidérmica) y la compararon con placebo en un grupo 

control de 10 pacientes, observando una mayor mortalidad en el grupo de 

talidomida, lo cual obligó a suspender el estudio. 25-26-27 

Algunos otros autores sugieren que la terapia con corticoesteroides para el 

Síndrome de Stevens Johnson es necesaria y que la sobrevida de estos 

pacientes dependerá del uso de esta terapia en forma temprana 18-28 

La mortalidad del Síndrome de  Stevens Johnson es del 5% al 10%. Las 

complicaciones más frecuentemente observadas son el desequilibrio 

hidroelectrolítico, sobre-infección, alteraciones en la termorregulación, 

disfunción del sistema inmunológico, anormalidades hematológicas y 

compromiso de mucosas (orofaríngea, ocular, genital y anal). La principal 

causa de muerte es el compromiso del epitelio traqueo bronquial. 29-30-31 

 

 

JUSTIFICACION 

 

 

Aún no existe un tratamiento idóneo para el manejo del Sx. De Stevens 

Johnson (SSJ) en niños. 

 

Se han utilizado múltiples tratamientos sin resultados satisfactorios 

 



Existen publicaciones a favor y en contra del uso de esteroides por sus 

efectos colaterales tanto a nivel tópico como sistémico, por lo que 

buscaremos si hay dosis en la cual estos efectos son menos frecuentes. 

 

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cual es la seguridad en pacientes pediátricos con SSJ de los esteroides en la 

mejoría clínica? 

 

 

 

OBJETIVOS 

 

Objetivo General. 

Determinar la seguridad del uso de esteroides en los pacientes con Síndrome 

de Stevens Johnson en pediatría. 

 

Objetivo Específico. 

Determinar cual es el esteroide que se usa más frecuentemente en Síndrome 

de Stevens Johnson en pediatría 

 

Determinar riesgo-beneficio del uso de esteroides en los pacientes con 

Síndrome de Stevens Johnson   

 

Tipo de estudios.  
Ensayos controlados aleatorios y cuasi aleatorios 

Serie de casos  

Reportes de caso 

 

 

 

 



MATERIAL Y METODOS 

 

Tipos de Participantes 

Pacientes pediátricos  

Adultos  

 

Tipos de Intervención 

Administración de esteroides  (metilprednisolona,  dexametasona, prednisona) 

Dosis por kilo (2,4 mgkgdo) en bolos en período de tiempo variable. 

 

Tipos de Medidas de Resultados 

 

1. Primaria. 

Supervivencia del paciente, tasa de mortalidad, solución o resolución del 

Cuadro clínico (involución o resolución de las lesiones en piel y mucosas) 

 

2. Secundaria. 

Efectos colaterales 

 

 

 Estrategia de Búsqueda 

 

Se realizará una revisión de la literatura pública y presente en la Internet,  

utilizando los siguientes términos MesH o palabras de texto:  

 

Stevens Johnson syndrome 

Effectivenses  

Therapy  

Steroids /OR corticosteroids 

Childrens  

 

Medición de la Calidad de los Documentos 

 

Se determinará la calidad de los artículos en base a la escala Jadad. 



 

 

RESULTADOS. 

 

El Síndrome de Stevens Johnson es considerado como una enfermedad 

inflamatoria que puede ocurrir a cualquier edad, que se asocia a lesiones en 

mucosas, ojos y piel, puede ser de evolución tórpida e incluso llevar a la muerte 

del paciente, hasta el momento no contamos con un tratamiento estándar e 

idóneo para el manejo de estos pacientes en adultos y aún menos en niños, 

por lo que se realizó una investigación de la literatura existente acerca del 

tratamiento de estos pacientes 

 

El Síndrome de Stevens Johnson se ha asociado a alteraciones inmunológicas, 

las cuales se cree son secundarias aun factor desencadenante, ya que se ha 

evidenciado presencia de IgM, altos niveles en plasma de complemento (C3, 

C1, C4), así como una gran cantidad de complejos inmunes circulando, por lo 

que se ha sugerido que el uso de esteroides puede frenar este desorden 

inmunológico y el curso de la enfermedad. 

 

Se encontraron en la literatura 31 artículos de diversos países y 

especialidades los cuales hablan sobre tratamiento, que incluían desde  1967 

hasta 2006 como años de publicación. 

De tales artículos, casi todos incluyen adultos y niños ya que solo se encontró 2 

estudios en niños de casos y controles. (Ver tabla 1) 

 

De igual manera se encontraron artículos de revisión de la literatura los 

cuales se descartaron y  solo se encontraron 2 estudios de casos y controles, 

el resto de los mismo se refiere a reportes de casos que van desde 1 a 41 

pacientes respectivamente. 

 
Se clasificaron estos 2 artículos (artículos de T. Kakourou, 1996, Grecia  (1) y 

James E. Rasmussen 1975, New Cork (2)) en base a la escala Jadad (ver  

tabla 2). 

 



De  todos los artículos revisados se no se encontró unanimidad en el tipo 

de esteroide utilizado así como tampoco en la dosis (ver tabla 1), por lo que 

solo podemos mencionar que los más común utilizado en los pacientes fue la 

metilprednisolona y la prednisona y la dosis más usada de esta última fue de 

2mgkgd por un tiempo promedio de 3 días. Otros artículos sin embargo 

omitieron mencionar el esteroide usado por lo que no es concluyente cual es el 

más idóneo a usar en el Síndrome de Stevens Johnson. 

 

Muchos pacientes además de haber sido tratados con esteroides también 

recibieron otro tipo de manejo como lo son tratamientos tópicos y antibióticos, 

estableciendo como regla no usar estos últimos a menos que se evidencie una 

infección agregada. 

 

Pocos artículos hacen referencia de los efectos colaterales secundarios 

asociados y solo mencionan que hubo sangrado intestinal o úlceras así como 

sobreinfección sin ser tajantes respecto a si fue asociación directa o no al uso 

de esteroides. 

 

En lo que la mayoría de los artículos coinciden en el uso de esteroides,  

es en el acortamiento de tiempo de hospitalización y días cama, los cuales se 

disminuían al usar esteroides de igual manera en cuanto a la aparición de 

nuevos brotes de lesiones cutáneas.  

 

 
CONCLUSIONES 

 

El Síndrome de Stevens Johnson, es considerada por tanto como una 

enfermedad inflamatoria que puede ocurrir a cualquier edad en niños, jóvenes 

e incluso adultos mayores, en su causa se han asociado reacciones antígeno  

anticuerpo, incluyendo infecciones , se ha sugerido en virtud de su evolución 

puede ser asociada  a un defecto transitorio del tipo inmunológico, ya que se ha 

visto que el uso de esteroides condiciona una dramática mejoría del cuadro 

clínico, sin embargo esta aseveración no es concluyente ya que se ha 

considerado que incluso puede tener un origen multifactorial. 



 

Se concluyó en base a los artículos analizados que lo esteroides brindan 

un beneficio en el tratamiento del Síndrome de Stevens Johnson. 

 

Este medicamento ayuda a acortar la estancia hospitalaria  y  a demás ofrecer 

una alternativa de mejoría estética en el paciente. También se observó 

acortamiento en los días de fiebre. 

 

Disminuye la aparición de nuevos brotes de erupción cutánea y denudación de 

la piel, por lo que también disminuye las molestias y mayor pérdida de calor y 

liquido por la lesión en piel. 

 

Aunque están descritos los riesgos colaterales con el uso de esteroides tales 

como hipertensión arterial, así como sangrado de tubo digestivo y mayor 

propensión a infecciones, se determinó que estos aparecen en relación con la 

dosis y que a dosis mayores es más probable que aparezcan los mismos, por 

lo que se sugiere que a dosis de 2-4 mgkgd usados por 3 a 7 días es suficiente 

para frenar el desorden inmunológico asociado y limita la aparición de efectos 

colaterales. 

 

A pesar de haberse revisado artículos de más de 4 décadas aún no hay 

pruebas suficientes provenientes de los mismos para concluir si el uso de 

esteroides es la mejor terapéutica a usar en niños y esto es debido a los 

pocos estudios que se han realizado en esta población. 

Por lo que es necesario realizar más estudios que comparen la eficacia y 

seguridad del esteroide en el Síndrome de Stevens Johnson en niños. 
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TABLA 1 

  
 

ARTICULO 1. T. Kakourou, 1996, Grecia   

 

Se clasificaron en 2 grupos los pacientes pediátricos con Síndrome de 

Stevens Johnson, un grupo  recibió tratamiento con esteroides y otro grupo no. 

Se valoraron las siguientes variables. 

 

 

VARIABLE CON ESTEROIDES SIN ESTEROIDES 

Edad  6 + 4 años 

(10 pac) 

6.6 + 5.2 años 

(6 pac) 

Fiebre  4 + 1.9 días 9.5 + 4.2 días 

Erupción en días 7 +3.3 días 9.8 + 3 días 

Días de tratamiento 4.6 +1.3 0 

 

 

 

ARTICULO 2. James E. Rasmussen 1975, New Cork  

 

Se clasificaron en 2 grupos los pacientes pediátricos con Síndrome de 

Stevens Johnson, un grupo recibió tratamiento con esteroides y  otro grupo no. 

Se valoraron las siguientes variables. 

 

 

VARIABLE CON ESTEROIDES SIN ESTEROIDES 

Edad  4m a 6 años 

(17 pac) 

5m a 5 años 

(15 pac) 

Fiebre  39.6 grados 39.8 grados 

Días de pródromos 4 3 

Días de hospitalización 3 5 

Otros tratamientos 8 5 

 



                                                                                                                                          
 

 

Tabla 2 

 

Escala de Jadad  

ARTICULO 1. T. Kakourou, 1996, Grecia   

 

Mediante esta pequeña guía puede realizarse una valoración de la validez de un ensayo 
clínico 

 

1.- ¿El estudio fue descrito como randomizado?  

Si: No: x 
 
2.- ¿Se describe el método para generar la secuencia de randomización y este método es adecuado?  

Si: No: x 
 
3.- ¿El estudio se describe como doble ciego?  

Si: No: x 
 
4.- ¿Se describe el método de cegamiento y este método es adecuado?  

Si: No: x 

5.- ¿Existió una descripción de las pérdidas y las retiradas?  

Si: No: x 

 

Resultado  0 

  

La puntuación máxima que puede alcanzar un ECA es 5 puntos. Un ECA es de pobre 
calidad si su puntuación es inferior a 3. 

 

 
 
 
 
 
 



                                                                                                                                          
 
 
 
Tabla 3 
 

Escala de Jadad  

 

ARTICULO 2. James E. Rasmussen 1975, New Cork  

 

Mediante esta pequeña guía puede realizarse una valoración de la validez de un ensayo 
clínico 

 

 

1.- ¿El estudio fue descrito como randomizado?  

Si: No: X 
 
2.- ¿Se describe el método para generar la secuencia de randomización y este método es adecuado?  

Si: No: X 
 
3.- ¿El estudio se describe como doble ciego?  

Si: No: X 
 
4.- ¿Se describe el método de cegamiento y este método es adecuado?  

Si: No: X 

5.- ¿Existió una descripción de las pérdidas y las retiradas?  

Si: No: X 

 

Resultado   0 

La puntuación máxima que puede alcanzar un ECA es 5 puntos. Un ECA es de pobre 
calidad si su puntuación es inferior a 3. 
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