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Presentamos el caso de una mujer de 63 afios de edad
con antecedentes de neumonia basal derecha hace 4 afios y
en tratamiento actualmente por sindrome depresivo que in-
gresa en urgencias por cuadro de 72 h de fiebre, dolor tora-
cico y tos con expectoraciéon blanquecina. Se obtienen he-
mocultivos y se instaura tratamiento con levofloxacino (500
mg por via intravenosa/24 h). La radiografia de torax mues-
tra infiltrado bilateral con derrame pleural (fig. 1).

Clinicamente evolucion6 en pocas horas hacia fallo mul-
tiorganico, por lo que fue ingresada en la unidad de cuidados
intensivos (UCI). En la exploracion fisica se observa una pa-
ciente en estado de shock (presion arterial: 70/40 mmHg),
mal perfundida, fria, sudorosa, con livideces generalizadas,
cianosis acra, taquipneica, y con hemoptisis franca.

Figura 1 Radiografia de térax que muestra

Se procede a intubacién y ventilacibn mecanica con infiltrado bilateral con derrame pleural.

frecuencia inspiratoria de oxigeno (Fi0,) alta por hipoxemia,
asi como a estabilizacion hemodinamica, correccion del es-
tado acido-basico, antibioterapia precoz (ceftriaxona 2 g/24 h
y levofloxacino 500 mg/24 h por via intravenosa) y correc-
cion de parametros de coagulacion. Se realiza tomografia
computarizada de torax con hemorragia pulmonar masiva.

Se solicitan hemocultivos, tincion y cultivo de secre-
ciones respiratorias incluidas micobacterias, urocultivo, se-
rologia de neumonia atipica y deteccion de antigeno de Le-
gionella pneumophila en orina que fue negativo.

Alas 12 h de su ingreso en UCI presenta mayor deterio-
ro renal, respiratorio, hematologico, hemodinamico y hepa-
tico. Persiste hemoptisis, acidosis metabolica (pH: 6,803), hi-
potension e hipoxemia grave siendo exitus.

Figura 2 Hemocultivo de Streptococcus pyogenes.
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sensible a penicilina, eritromicina, levofloxacino, ceftriaxo-
na y vancomicina. Este mismo microorganismo crecié en las
muestras de origen respiratorio con un antibiograma simi-
lar. En el resto de peticiones microbiologicas los resultados
no aportaron nada de interés al diagnostico final que fue de
neumonia bilateral por Streptococcus pyogenes.

Streptococcus pyogenes es un coco grampositivo, cata-
lasa negativo, anaerobio facultativo, betahemolitico del
grupo A de la clasificacion de Lancefield. S. pyogenes es la
causa bacteriana mas frecuente de faringoamigdalitis agu-
da, originando también infecciones cutaneas (impétigo y
erisipela) y de tejidos blandos (escarlatina y sindrome del
shock estreptococico). De forma excepcional produce neu-
monia y bacteriemia; la asociacion de shock y bacteriemia
por este microorganismo es inusual y puede estar relaciona-
do con factores de riesgo como neoplasia, diabetes y alco-
holismo'. Dentro de esta rareza alin lo es mas su asociacion
con la neumonia por S. pyogenes?.

En la neumonia por S. pyogenes el comienzo del cuadro
es agudo, con fiebre, dolor toracico y tos. El curso es rapido y
grave con afectacion respiratoria y sistémica, pudiendo existir
complicaciones (derrame pleural, sindrome de shock toxico y
muerte en el 38% de los casos). La radiologia es muy carac-
teristica, con aparicion de infiltrados bronconeumonicos en

I6bulos inferiores que se complican con derrame pleural (60-
90% de los casos)®*; algunos autores la han denominado
pleuritis explosiva por su rapida evolucion®.

Ante un paciente con neumonia de |obulos inferiores y
desarrollo rapido y grave de derrame pleural se debe sospe-
char infeccion por S. pyogenes®. A pesar de ello la tasa de
mortalidad es muy alta, aun cuando el tratamiento antibio-
tico sea temprano y adecuado.
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