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Introduccion

En el espectro de cuadros clinicos producidos
por el estreptococo beta-hemolitico, uno de los
mas caracteristicos es la neumonia, que represen-
taba del 3-25 % de todas las neumonias bacteria-
nas en la era preantibidtica. Sus caracteristicas
clinicas y anatomopatoldgicas estaban claramente
definidas y la mortalidad variaba del 54 % en los
adultos al 75-90 % en los nifios. Sin embargo ac-
tualmente puede considerarse como una enfer-
medad rara, siendo escasas las referencias en la
literatura.

Desde la apertura de nuestro hospital se han
diagnosticado tres casos de neumonia por estrep-
tococo beta-hemolitico cuyos cultivos fueron posi-
tivos en liquido pleural, o aspirado traqueal. Las
caracteristicas mds sobresalientes han sido su gra-
vedad y la asociacién a un sindrome hemolitico
urémico en dos de ellos.

Observaciones clinicas

Caso primero

Una nifia de un ano de edad, sin antecedentes personales
ni familiares de interés; acude al Servicio de Urgencias, por
presentar sindrome febril de diez dias de evolucidn, sin res-
puesta al tratamiento con tetraciclinas y estreptomicina ins-
taurado por su pediatra. Dos dias antes de su ingreso aparece
quejido espiratorio, constatandose una pérdida de peso im-
portante.

La exploracién a su ingreso en U.C.I. mostraba mal estado
general, palidez de piel y mucosas, signos de insuficiencia res-
piratoria: con una FR: 60 r/min; aleteo nasal, tiraje intercos-
tal y quejido espiratorio audible a distancia. Fiebre de
39,5° C, TA: 75/50. A la auscultacién se apreciaba hipoventi-
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lacién y disminucién del murmullo vesicular en hemitérax de-
recho. Existia una taquicardia sin soplos ni ritmos de galope
(FC: 150 Ymin), palpandose una hepatomegalia de 7 cm.

La radiografia de térax mostraba una pleuroneumonia de-
recha, con enfisema vicariante del pulmén izquierdo (figura
1).

Los gases sanguineos con FiO, del 40 %, evidenciaban una
acidosis metabdlica con PCO, de 22 mm Hg y PO, 90
mm Hg. De la analitica restante destacaba:

Na: 146 mEg/l, Urea: 187 mg %

Hto: 32 % leucocitosis con 16.000 leucocitos y desviacion
izquierda con: 24 segmentados y 40 bandas, 100.000
plaquetas/mm?®.

Hemocultivo: negativo.

Se practicé puncién pleural, obteniéndose 150 cc de mate-
rial purulento cuyo cultivo fue positivo a Str. beta hemolitico
del grupo A. (Str. pyogenes).

Instauramos tratamiento con ampicilina, gentamicina, me-
til-digoxina, perfusion hidroelectrolitica, bicarbonato y oxige-
noterapia.

Poco después del ingreso la mifia entré en shock séptico,
con anuria efectuando paro cardiaco irrecuperable, fallecien-
do a las ocho horas de su ingreso.

Caso segundo

Un varén de 3 afios presenta desde tres dias antes fiebre,
empeoramiento progresivo del estado general, tos seca y vo-
mitos.

Entre los antecedentes familiares destacan: epilepsia en la
abuela materna, y en la madre diabetes tipo A de White du-
rante la gestacion. Los antecedentes personales eran anodi-
nos.

A su ingreso presenta: regular estado general, sensorio
despejado, subcianosis labial y acra y palidez cutaneo-mucosa
y signos de dificultad respiratoria, no habiendo evidencia cli-
nica de shock. En la auscultacion se aprecia disminucién del
murmullo vesicular, soplo tubdrico y pectoriloquia en plano
posterior izquierdo. Los exdmenes complementarios mues-
tran :VSG acelerada (70 mm en la 1.# hora), leucopenia 3.000
leucocitos/ mm® con desviacién a la izquierda (35 segmenta-
dos y 39 bandas). Anemia ferropénica (3.290.000 hematies,
10 gr % Hb). Acidosis metabodlica (pH: 7.28. PCO,: 18,4,
bicarbonato actual: 8,5, Exceso de base: —16); PaO,: 257
(FiO,: 100 %) y diferencia A-a0O,: 438. Shunt
pulmonar= 22 %.
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.Figura 1.

En la radiografia de térax se observa una infiltracién neu-
moénica en I6bulo inferior izquierdo con derrame pleural (fi-
gura 2).

El cuitivo de la secrecién bronquial obtenido por intuba-
cién nasotraqueal fue positivo a estreptococo agalactiae (gru-
po B). Se realizé frotis faringeo simultdneamente cuyo cultivo
fue negativo, asi como el cultivo del liquido pleural.

A las 48 horas de su ingreso, se aprecia descenso de hema-
tocrito a 23, con plaquetopenia (< 50.000/mm®) esquistocito-
sis; con elevacion de las cifras de uremia a 150 mg %, de crea-
tininemia de 2,2 mg %.

Se demuestra insuficiencia renal parenquimatosa, con pro-
teinuria de filtracién no selectiva, con componente tubular e
hipertension arterial. Se practicé biopsia renal, en la que se
detectaron cambios histoldgicos compatibles con un sindrome
hemolitico-urémico.

La evolucion bajo tratamiento con penicilina G-Na por via
endovenosa a dosis de 200.000 u/kg/dia, fraccionada cada tres
horas fue favorable, tanto clinica como radiolégicamente; al
igual que la insuficiencia renal que no precis6 tratamiento
dialitico.

Caso tercero

Una nifia de 15 meses de edad; sin antecedentes personales
ni familiares de interés, fue admitida en nuestra unidad de
cuidados intensivos, con una historia de 24 horas de fiebre,
abdominalgias y empeoramiento progresivo del estado gene-
ral. El examen fisico muestra: mal aspecto; palidez cutaneo-
mucosa, hipertermia de 38,8° C (R), taquipnea con quejido
espiratorio, matidez a la percusién y disminucién del murmu-
llo vesicular en hemitérax izquierdo.

La auscultacion cardiaca era normal y no presentaba signos
de insuficiencia cardiaca, aunque se palpaba una hepatome-
galia de 3 cm.

Los exdmenes de laboratorio al ingreso: pH: 7,35, pCO,:
30, Bicarbonato actual: 16,1, EB: —7,9, hematocrito: 30 %,
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Figura 2.

urea: 25 mg/%, leucocitosis con 13.000 /mm® y neutrofilia
con desviacion a la izquierda (55 segmentados y 22 cayados).

En la radiograffa de térax se aprecié una pleuroneumonia
izquierda con infiltracion del 16bulo superior derecho (figura
3).

Se efectué una puncién pleural con salida de un liquido
seroso claro, cuyo cultivo al igual que el del aspirado bron-
quial, previa intubacion, fue positivo a estreptococo beta-
hemolitico del grupo C (Str. equismilis).

El tratamiento se inicié con doxacilina, gentamicina, metil-
digoxina y oxigenoterapia, y posteriormente de cambio a pe-
nicilina G-Na a 200.000 uw/kg/dia al recibir los resultados de
los cultivos.

A las 24 horas presenta oligoanuria y anemia (hematdcrito:
21 %) uremia de 150 mg %; plaquetopenia de 60.000/mm?>,
observandose esquistocitos en sangre periférica.

La biopsia renal mostraba discretos focos de engrosamiento
mesangial con imégenes de necrosis tubular. La inmunofluo-
rescencia detecté acimulos de fibrinégeno en algunos glomé-
rulos, siendo compatible con un sindrome hemolitico-urémico
y necrosis tubular en fase de regeneracion.

Se sometié a tratamiento médico conservador y transfusio-
nes de sangre repetidas; diandose de alta a los 40 dias de su
ingreso con patron radiolégico normal y funcionalismo renal
correcto.

Discusion

Son muiltiples los sindromes clinicos a que pue-
de dar lugar la infeccién por estreptococo beta-
hemolitico. En buena parte esta diversa expresi-
vidad clinica cabe relacionarla con los diversos
serotipos infectantes. El serotipo A es el respon-
sable de la mayoria de las infecciones estreptoco-
cicas en la infancia. En 1976 Burech et al. ~ efec-
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tdan una revision de 40 pacientes con enferme-
dad estreptocdcica, hallando 4 casos de neumo-
nia con empiema. Mas tarde, Molteni ? aporta
tres casos de neumonia estreptococica.

El serotipo B ha incrementado extraordinaria-
mente su incidencia en los dltimos afios siendo
especialmente notable un papel etiolégico en la
sepsis y meningitis del neonato. Howard vy
McCraken * amplian el espectro patogénico de
este serotipo con entidades poco conocidas, co-
mo bacteriemias asintomadticas, artritis sépticas,
osteomielitis, etmoiditis, celulitis facial, conjunti-
vitis y pleuroneumonia.

El serotipo C, menos frecuente, puede causar
cuadros clinicos semejantes al serotipo A, ha-
biéndose descrito infecciones de vias respirato-
rias altas *. No conocemos sin embargo que se
hayan aportado neumonias producidas por este
serotipo en la infancia; como en nuestro caso n.° 3.

La neumonia estreptocécica puede ser prima-
ria 0 mas frecuentemente sobreanadida a otros
procesos como gripe 3, sarampion, tosferina, va-
ricela, o puede acompanar a otras enfermedades
estreptocdceicas ®. En ninguno de nuestros pa-
cientes pudo evidenciarse una enfermedad viral
anterior.

Las manifestaciones clinicas suelen ser bastan-
te caracteristicas. El comienzo casi siempre es
brusco con fiebre, escalofrios, disnea, taquipnea
y tos que puede ser productiva; con expectora-
cién hemoptdica; dolor en punta de costado y le-
targia. Si el compromiso pulmonar es severo pue-
de acompafarse de cianosis. El hemocultivo es
positivo s6lo en 12 % de los casos. La reaccion
pleural es casi constante en forma de exudado se-
roso al principio y luego serosanguinolento que
rapidamente se hace fibrino-purulento, lo que
puede dificultar el drenaje toracico por obstruc-
cion del tubo.

Segin la anatomia patolégica ®7, pueden dife-
renciarse dos tipos de neumonia estreptocécica.
La forma mas comin es la bronconeumonia in-
tersticial con engrosamiento de las paredes bron-
quiales, necrosis de la mucosa con formacién de
ulceras, engrosamiento de los linfaticos, y mi-
croabscesos que pueden romperse a través de la
pleura. Es mds rara la forma lobar con zonas de
necrosis.

La imagen radiol6gica no ofrece caracteristicas
especiales, asemejandose a la neumonia produci-
da por el mycoplasma pneumoniae o por el estafi-
lococo dorado ®.

Las complicaciones mas importantes incluyen
la formacion de absceso, fistulas broncopleura-
les, neumotérax, neumatoceles, atelectasia y pe-
ricarditis. Durante el curso de la enfermedad,
puede aparecer anemia, trombocitopenia, hema-
turia y secrecién inadecuada de hormona
antidiurética 2.

La asociacion con el sindrome hemolitico-uré-
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Figura 3.

mico como en los casos 2 y 3, no ha sido descrita
hasta ahora y constituye el motivo de otras co-
municaciones °. Este sindrome esta caracterizado
por fallo renal agudo, trombocitopenia, y anemia
hemolitica microangiopatica. Su etiologia perma-
nece desconocida, habiéndose atribuido un pa;])el
desencadenante a infecciones por virus ',
rickettsias !' 'y bacterias '*. Sélo Moorthy et
al. '* han descrito su asociacién a una infeccién
por gérmenes gram positivos (neumococo).

Para el diagnéstico etioldgico es preciso aislar
el gérmen en el frotis faringeo, aspirado traqueal,
esputo, liquido pleural o en la sangre. La deter-
minacién de la respuesta inmunolégica (ASLO-S
y anti. DNasa-B) puede ser de valor cuando los
cultivos son negativos pero la respuesta inicial es
baja y el tratamiento antibidtico precoz puede
abortarla.

La penicilina constituye el tratamiento de elec-
cién a dosis de 100.000-300.000 w/kg/dia por via
endovenosa durante 10-14 dias. Es importante
practicar el drenaje tordcico precoz para evitar
complicaciones pulmonares tardias.

Finalmente deseamos destacar la necesidad de
utilizar, por parte de los pediatras, métodos diag-
nosticos aparentemente mas agresivos con el fin
de obtener el agente etioldgico en las neumonias.

Esto es particularmente obligado en enferme-
dades pulmonares fulminantes, en los casos en
que fracasa el tratamiento antibiético basado en
las probabilidades y en las enfermedades pulmo-
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nares cronicas tratadas con miltiples antibiéti-
cos. La puncién transtraqueal 14, el cepillado
bronquial®> y especialmente la puncién pulmo-
nar, que segin Mimica '°, da alrededor de un
40 % de éxitos, son técnicas al alcance de cual-
quier centro pediatrico medianamente dotado.

Resumen

Actualmente son raras las neumonias ocasio-
nadas por el estreptococo beta-hemolitico, y mas
aun en la edad infantil.

Los autores presentan tres casos de pleuroneu-
monia estreptocdcica, una por streptococo pyoge-
nes, otro por streptococo agalactiae, y una tercera
por streptococo equismilis. Dos de ellos presenta-
ron una insuficiencia renal aguda con anemia he-
molitica y plaquetopenia; compatibles tanto clini-
ca como anatomopatologicamente, con un sin-
drome hemolitico-urémico. El tercer nifio falle-
ci6 por un shock séptico a las pocas horas del
ingreso.

Se revisan las caracteristicas clinicas mas im-
portantes, haciendo hincapié en las necesidades
de profundizar en el diagndstico etioldgico con el
empleo de técnicas adecuadas.

SUMMARY

B-HEMOLYTIC STREPTOCOCCAL
PNEUMONIA IN CHILDHOOD

Pneumonia due to 3-hemolitic streptococcal
infections is at present a rare finding, especially
in children.

The authors present 3 children with pleuro-
pneumonia; with Streptococcus pyogenes,
Streptococcus agalactiae and Streptococcus
equisimilis as the causal agents. Two of the
children presented associated acute renal insuf-
ficiency with hemolytic anemia and thrombocy-
topenia; both clinically and anatomicopatholo-
gically compatible with hemolytic-uremic syn-
drome. The third child developed septic shock

65

and died within a few hours after admission. A
review of the more significant clinical features is
included, and the need for identification of the
organism through precise and sensitive diagno-
stic procedures is underlined.
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INFORMACION

SYMPOSIUM INTERNACIONAL

DE FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA
Organizado por la Asociacion de Neumélogos
del Sur

Sobre: «Mecanismos limitantes del flujo aéreo»
Sevilla, 10, 11, 12 y 13 de marzo de 1982

PROGRAMA

«Puesta al dia de los mecanismos fisiolégicos limitan-
tes del flujo aéreo». J. MEAD. Estados Unidos.
«Interés de la localizacién de la obstruccion en la li-
mitacién del flujo». D. DENISON. Inglaterra.
«Fatiga muscular respiratoria en el hombre». J.
MOXHAM. Inglaterra.

«Diagnéstico diferencial entre la obstruccién intrin-
seca y extrinseca». R. PERLIN. Francia.

«Los flujos en la patologia intersticial». F. MAN-
RESA. Espana.

«Relaciones entre presién pleural, flujo y volumen».
R. CABELLO. Espana.

«Relaciones volumen-flujo en los diferentes tipos de
pulmin pequeiio». N.B. PRIDE. Inglaterra.
«Resistencias especificas frecuente-dependientes en
obstrucciones a diferentes nivels y su variacién con
las drogas broncodilatadoras». J. MARTINEZ. Es-
pana.

«Neurofisiologia del centro respiratorio». GONZA-
LEZ BARON. Espaiia.

«Comportamiento de la presion de oclusién ante el es-
timulo hipercdpnico en las bronconeumopatias créni-
cas obstructivas con y sin retencién de carbonico». L.
PALENCIANO. Espaia.

«Comportamiento de los flujos y de la presién de
oclusién en las bronconeumopatias crénicas obstruc-
tivas con y sin retencién de carbénico ante el estimulo
hiperoxico». 1. ALFAGEME. Espana.

«Algunos aspectos en relacion con la regulacion de la
respiracién en patologia». P. MARTIN ESCRI-
BANO. Espaia.

«La importancia del centro respiratorio en la limita-
cion del flujo aéreo y las técnicas empleadas para su
estudio». J. MILIC-EMILI. Canad4.

«Estructura y funcién pulmonar». N.C. STAUB. Es-
tados Unidos.

«Andlisis temporal de la espirografia forzada». D.
NAVAIJAS. Espana.

Mesa redonda: «Tests de eleccidon en el diagndstico
<de la obstruccién al flujo aéreo».

Moderador: T. MONTEMAYOR.

Ponentes: J. MEAD, D. DENISON, J. MOXHAM,
R. PESLIN y J. MILIC-EMILI.

«Puesta al dia sobre la regulacién nerviosa de la via
aérea». J.A. NADEL. Estados Unidos.
«Farmacologia del sistema colinérgico y anticolinér-
gico». R. BAUER. Alemania.

«Aspectos bioquimicos de los anticolinérgicos». D.
WAHL. Alemania.
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«Sistema parasimpatico y enfermedad de la via aé-
rea». H.A. BOUSHEY. Estados Unidos.
«Hiperreactividad bronquial». M. DIAZ. Espaia.
«Asma inducida por el ejercicio». M. COELHO. Por-
tugal.

«Respuesta de las vias aéreas gruesas a diferentes es-
timulos (estudio experimental)». V. LOPEZ ME-
RINO. Espaiia.

«Valoracion de la hiperreactividad bronquial me-
diante el frio». A. VALENCIA. Espaiia.

«Estudio del tono bronquial en fase estable de pacien-
tes afectos de bronconeumopatia crénica obstruc-
tiva». A. SUEIRO. Espana.

«Test de eleccién en el estudio de la broncoconstric-
cién y de la broncodilatacion». W. T. ULMER. Ale-
mania.

«Tratamiento anticolinérgico en el asma bronquial».
H. POPPIUS. Finlandia.

«Tratamiento anticolinérgico en la bronquitis cré-
nica». A. MINETTE. Bélgica.

Mesa Redonda: «Tratamiento broncodilatador en el
asma bronquial».

Moderador: J. CASTILLO.

Ponentes: J.A. NADEL, H. POPPIUS, A. MI-
NETTE, J. CONDE y H.A. BOUSHEY.

Informacion:

Secretaria Técnica Neumosur
Apartado 871

SEVILLA

XXII CURSO TEORICO-PRACTICO
DE BRONCOLOGIA

Barcelona, del 26 al 30 de abril de 1982.

Hospital de la Santa Cruz y San Pablo.

Servicio de Aparato Respiratorio. Dr. R. Cornudella.
Organizado por la Seccion de Broncologia:

Dres. J. Castella, M. C. Puzo y P. Graiena.

El curso estd orientado a los neumélogos con expe-
riencia en Broncologia que desean perfeccionar su
técnica o ampliar sus conocimientos teéricos. El ni-
mero de alumnos se limita a ocho para asegurar su
participacién activa en las sesiones practicas y en la
discusién de los temas tedricos.

A la solicitud de inscripcidon debe adjuntarse un resu-
men de la experiencia personal en Neumologia y
Broncologia.

El precio de la matricula es de 15.000 pesetas.
Para inscripcion o mayor informacién dirigirse a:
Dra. M. C. Puzo Ardanuy. Servicio Aparato Respira-
torio.

Hospital de la Santa Cruz y San Pablo.

Avda. San Antonio Maria Claret, 167. Barcelona-25.
Teléfonos 347 3133 y 348 11 44, extensiones 179
y 174,

66




