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CASOS CLINICOS

Meningitis causada por Streptococcus pyogenes: reporte de un caso clinico
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Resumen

Se comenta el caso de un escolar que
consulta por clinica sugerente de sindrome
meningeo que evoluciona con compromiso
sistémico y meningitis por estreptococo pyogenes y
que evoluciona sin complicaciones posteriores
presentando un desafio en cuanto a diagnodstico
diferencial.
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Introduccion

El Streptococcus pyogenes, reconocido
como agente patdégeno humano desde 1935, es
una cocacea gran positiva capaz de provocar
infecciones en diferentes parénquimas. Durante las
ultimas dos décadas se ha evidenciado un aumento
notable de las infecciones invasivas producidas por
este agente que incluye bacteremia, fasceitis
necrotizante y sindrome de shock toxico. A pesar
de esto, la incidencia de meningitis por esta
bacteria continla siendo muy baja, como se
comprueba al revisar la literatura de los ultimos 20
afos. A través del siguiente articulo se relata el
caso de una de estas pocas meningitis causadas
por estreptococo pyogenes

Reporte del caso

Escolar de 9 anos, sexo masculino,
previamente sano, comienza con odinofagia y
otalgia derecha cinco dias antes de su ingreso.
Consulta en urgencia donde se diagnostica otitis
media aguda y se indica tratamiento sintomatico
con diclofenaco, sin antibidticos. Durante los dias
posteriores presenta mejoria leve.

La noche anterior a su ingreso comienza
con fiebre de 39°C axilar que cede con
paracetamol. Evoluciona en pocas horas con
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cefalea frontal intensa y vomitos precedidos de
nauseas en 3 ocasiones.

Consulta nuevamente en urgencia donde
ingresa afebril, con signos meningeos dudosos,
comprometido de conciencia, Glasgow 10-11, con
vomitos, sin compromiso hemodinamico. Se realiza
puncion lumbar (PL) que da salida a liquido
cefalorraquideo (LCR) turbio. Se toman 2
hemocultivos, se inicia  tratamiento  con
dexametasona, cefotaxima, vancomicina y aciclovir
y se solicita traslado a Unidad de Tratamiento
Intensivo (UTI).

Dentro de los examenes de ingreso
destaca PL: glucosa 31, leucocitos 1.340,
monocitos 15%, polimorfonucleares 85%, globulos
rojos 40, proteinas 20 mg/dl; hemograma:
hematocrito 39%, hemoglobina 12,6 gr/dl, glébulos
blancos 17.900, baciliformes 11%, segmentados
82%, linfocitos 6%, monocitos 1% y plaquetas
317.000; VHS 101 mm/hora; entre de las pruebas
de coagulacion destaca dimero D 1.198 mg/ dl
(Normal hasta 0.25); glicemia 172 mg/dl; los gases
arteriales revelan acidosis metabdlica leve.

El paciente ingresa a UT| comprometido de
conciencia, con rigidez de nuca, babinsky bilateral,
con mala perfusion distal y sin petequias. Se
conecta a ventilacion mecanica, se administra un
bolo de solucién fisiolégica y dos de coloides,
logrando estabilizarlo.

Diagnésticos

Meningoencefalitis
Sindrome séptico

Evoluciona hemodinamicamente estable. Al
segundo dia se retira el ventilador mecanico y se
obtiene resultado de culivo de LCR con
Streptococus pyogenes. Se agrega a tratamiento
penicilina sddica al tercer dia de hospitalizacién.
Evoluciona en forma térpida, se realiza tomografia
axial computada cerebral que descarta colecciones
e hipertension endocraneana. Evaluacién de
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neurologia descarta ademas encefalopatia. Se
logra tipificar streptococo beta-hemolitico grupo A
(en hemocultivo y cultivo LCR) por lo cual contintia
tratamiento sélo con penicilina soédica. La PL de
control revela mejoria de los parametros
inflamatorios.

Al octavo dia de hospitalizacién se traslada
a la Unidad de Aislamiento y se inicia busqueda de
posible foco infeccioso primario como factor de
riesgo para meningitis por Steptococus pyogenes.
Evaluado por otorrinolaringélogo se diagnostica
otitis media aguda derecha concomitante con
compromiso de sistema nervioso central.

Se mantiene el tratamiento antibidtico por
21 dias y se da de alta al término de éste sin
complicaciones con control ambulatorio posterior
con neurdlogos.

Discusion

Parece interesante comentar que este
agente patdgeno, muy conocido en Pediatria por
ser responsable de multiples cuadros cutaneos en
lactantes y preescolares, desde impétigo hasta
fasceitis necrotizante, y compromiso respiratorio
alto en escolares, basicamente faringoamigdalitis
aguda, puede ser responsable también de
infecciones invasivas graves y poco conocidas en la
literatura como es el compromiso infeccioso de
sistema nervioso central.

En forma tedrica no debiera llamar la
atencién este paciente, pero en la practica existen
muy pocos casos reportados y frecuentemente
asociados a infeccién respiratoria alta tipo otitis
media y/o sinusitis aguda.
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