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Introduccién

El estreptococo B-hemoalitico del grupo A (SBHGA), esun
germen patdgeno muy corriente en la edad pediétrica, produce
principa mente infecciones del tracto respiratorio superior e
infecciones cutaneas. Ademas de estos cuadros generalmente
banal es, también puede ser causante de una enfermedad invasi-
va generalizada, que suele cursar con una importante mor-
bimortalidad®9. En |os tltimos afios se ha observado un incre-
mento de laincidenciay de lagravedad de la sepsis por SBH-
GA, asi como una asociacion con lainfeccion primaria por el
virus varicela zoster®9.

Se han descrito pocos casos en la literaturaen los que en €
curso de una sepsis por SBHGA, aparezca un cuadro respira-
torio agudo secundario ala presencia de un empiemamasivo por
este mismo germen.

Caso clinico

Motivo de ingreso: paciente varén de 2a4m que acudi6 a
Urgencias por presentar fiebre altay decaimiento de 5 dias de
evolucion, ademas de dificultad respiratoria progresiva en las
Ultimas 24h. Cinco dias antes |e habia aparecido un exantema
papul ovesiculoso generalizado, siendo diagnosticado de vari-
cela. Entre los antecedentes personal es destacaban un episodio
de crisis de broncoespasmo moderado y una infeccion bronco-
neumonicael afio anterior. Antecedentes familiares. padre aér-
gico a polen.

Exploracion fisica: presentaba fiebre alta (39° C), mal es-
tado general, decaimiento, color padlido de piel con lesiones cos-
trosas de la varicela, rash cutaneo escarlatiniforme generaiza-
do masintenso en axilasy areagenital, tagquipnea intensa con ti-
rgjeintercostal y supraesternal, hipoventilacion marcadaalaaus-
cultacion, sobre todo en hemitdrax derecho y abdomen disten-
dido con hepatoesplenomegalia.

Exploraciones complementarias: en & hemogramaal ingreso
destacaba: Hb: 9,5 g/dl; leucocitos: 3.400 (73 S, 24 L); PCR >15
mg/dl( rango normal: 0,2-2); T° cefalina: 33" ( control 28"); T°
protrombina: 38 %; AST: 94 U/L; ALT: 43 U/L. EnlaRx det6-
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Sepsis y empiema por
Estreptococo beta-hemolitico del
grupo A en el curso de una varicela

Figura 1. Rx de térax donde se objetiva neumonia con derrame pleural
masivo en hemitérax derecho.

rax (Fig. 1) sevisuaiz6 unaneumonia con derrame pleural ma
sivo no encapsulado en hemitérax derecho y muy leve en he-
mitérax izquierdo, que se confirmd por ecografia

Evolucidn clinica y tratamiento: se realizé drenaje pleural
derecho extrayéndose 900 ml de liquido purulento con carac-
teristicas de empiema. Ante este cuadro séptico y en esperade
los resultados de los diferentes cultivos, se pauto tratamiento
empirico con cefotaxima, vancomicinay aciclovir i.v.. A pesar
deélo, alas 36h aumentd el derrame en el hemitdrax izquierdo
y también preciso ser drenado.

A las 48h del ingreso se sustituyé por penicilina G-sodicael
tratamiento antibidtico previo, a presentar hemocultivoy culti-
vo deliquido pleural positivosa SBHGA, ademés se afiadio clin-
damicinai.v. por lasospechade inicio de un sindrome de shock
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toxico. Ante e aumento de las necesidades de oxigeno y unaaci-
dosis respiratoria progresiva, preciso intubacion y ventilacion
mecanica durante 10 dias. A pesar de negativizarse |os culti-
vos a partir del tercer dia de tratamiento, lamejoriaclinicano
empezd a evidenciarse hasta € 12° dia de ingreso, mantenién-
dose con febriculay picos alternantes de fiebre durante los pri-
meros 20 dias. Al 5° dia presentd descamacion delapiel enlas
extremidades distales. Durante su ingreso mantuvo unostitulos
de ASLO dentro de |los rangos normales en dos controles reali-
zados.

En ninglin momento presentd alteraciones hemodinamicas.
Permaneci¢ ingresado en la UCIP durante 22 dias. Seredizd un
control ambulatorio al mes del ata hospitaaria, con Rx de t6-
rax y estudio inmunol 6gico dentro de la normalidad.

Discusion

Laenfermedad invasiva por SBHGA es un cuadro poco fre-
cuente, aungue en los Ultimos afios su incidencia se haincre-
mentado considerablemente. Givner et a. describieron este apa
rente aumento en 1987%, desde entonces numerosos autores han
corroborado esta apreciacioni3. Son muchas las hipdtesis que
intentan explicar este hecho, aunque la méas aceptada es la del
aumento en la preval encia de serotipos con mayor capacidad
invasiva, como el SBHGA tipo M-1y el M-3, queasu vez pro-
vocan un cuadro de mayor gravedads),

Otro hecho publicado en esta Ultima década, es el aumento
de enfermedad invasiva por SBHGA asociadaalavaricelaen
fase de remisidn, en nifios previamente sanos®9. Jackson et a9
yareferian este hecho en un estudio de las complicaciones dela
varicela En nuestro caso, presento fiebre elevada desde la apa-
ricién del exantema de lavaricela, aunque en la mayoriade los
casos descritos |a fiebre ata mantenida, aparece entre el cuarto
y el sexto diadel exantema™. Otro dato interesante, es que no
presentaba celulitis, una asociacion clésicaen € pasado, y que
no esta presente en las series de los Ultimos afios?. La ausen-
ciadeleucocitosisy lano elevacion de lostitulosdel ASLO, co-
mo ocurrid en nuestro caso, no excluye el diagndstico de esta
enfermedad®.

Lasepsis por SBHGA puede acompafiarse de un clinicamuy
variada, con la aparicién de abscesos cutaneos, celulitis, sin-
drome de shock toxico, osteomidlitis...efc2312, Una de las ma-
nifestaciones posibles es la neumoniay €l empiema paraneu-
monico concomitante, que precisa ser evacuado 10 antes posible
debido alas complicaciones que puede producir®. Son muy po-
cos los casos de empiema por SBHGA recogidos en laliteratu-
ra, en dos grandes series de empiemas revisadas, Brook et al.(*4
encontraron 3 de 72 casos y Freij et a.® en solo 2 de 227 ca-
sos. Unadelas caracteristicas de este cuadro es su torpida evo-
lucién con fiebre manteniday lanecesidad de un tratamiento an-
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tibidtico prolongadoi, esto esimportante tenerlo en cuenta, pa-
rano sustituir el tratamiento ante la sospecha de un fracaso te-
rapéutico.

En conclusion, ante toda varicela con fiebre alta mantenida
y mala evolucidn, se debe buscar un posible foco de sobrein-
feccion por SBHGA, aun en ausenciade celulitisy, unavez ha-
llado, tratarlo lo antes posible. En €l caso de presentar una neu-
monia con derrame paraneumaonico, precisa una evacuacion
inmediata del empiemay un tratamiento antibiGtico prolonga
do.
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