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RESUMEN
El Streptococcus pyogenes o estreptococo B hemolítico 
Grupo A (EβHGA) suele ser una causa poco habitual de 
enfermedad invasiva en pediatría, la cual ha presenta-
do un aumento en su incidencia en los últimos años. Se 
define como cualquier infección asociada al aislamien-
to de dicha bacteria de un sitio normalmente estéril y 
cuya presentación más frecuente es la bacteriemia. Los 
pacientes con  EβHGA habitualmente se presentan con 
un sindrome febril asociado a manifestaciones clínicas 
relacionadas con el sitio primario de infección.
Se presenta el caso de una paciente de 10 años, sin co-
morbilidades, que desarrolló enfermedad invasiva por 
EβHGA con bacteriemia e impacto secundario de piel 
y partes blandas resultando en una celulitis de manos 
bilateral.
Palabras clave: Infecciones estreptocócicas, bacterie-
mia, celulitis, niño.

ABSTRACT
Streptococcus pyogenes or Group A Streptococcus (GAS) 
is an infrequent cause of invasive disease in pediatrics. 
Its incidence has increased in the last few years. It is 
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defined as any infection associated with the isolation 
of GAS in a normally sterile site and its most frequent 
presentation is bacteremia. Patients with GAS bactere-
mia usually present with a febrile syndrome associat-
ed with clinical manifestations related to the primary 
site of infection.
We present the case of a previously healthy, 10-year-old 
patient, who developed an invasive disease due to GAS 
with bacteremia and secondary impact of skin and soft 
tissues that developed in bilateral cellulitis of the hands.
Key words: Streptococcal infections, bacteremia,  
cellulitis, child. 

INTRODUCCIÓN
El estreptococo B hemolítico Grupo A (EβHGA) 

es un coco aerobio Gram positivo que habitual-
mente provoca enfermedades como el impétigo 
o la faringoamigdalitis en niños. Menos frecuen-
tes, pero con mayor morbilidad y mortalidad, son 
las infecciones graves como neumonía, empiema, 
endocarditis, osteomielitis, fascitis necrotizante, 
sepsis o shock tóxico.1,2 Se denomina infección in-
vasiva a aquella que en su curso se detecte el ais-
lamiento de la bacteria en un sitio normalmente 
estéril.3

En el período comprendido entre 1985 y 1994 
se registró un incremento de los casos de enfer-
medad invasiva, principalmente en Estados Unidos 
y Europa, lo cual se relacionó a un aumento de se-
rotipos M de mayor virulencia y a una creciente 
aparición de cepas productoras de toxinas.4,5 En los 
últimos años también se ha observado un aumen-
to de la incidencia de esta entidad.1,2,6 Según el 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 
la incidencia estimada de enfermedad invasiva por 
EβHGA en la población pediátrica en el año 2019 
fue aproximadamente de 1 a 7 casos cada 100 000 
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habitantes, con las mayores tasas presentadas en 
el grupo etario de menores de 2 años.7  En todas 
las edades, la principal forma de presentación fue 
la celulitis (44,7 %), seguida de la bacteriemia sin 
foco (20.2 %).7

Si bien esta afección puede alcanzar a pacien-
tes previamente sanos, se han descrito diferen-
tes factores predisponentes para el desarrollo de 
enfermedad invasiva, como los estados de inmu-
nosupresión, edades extremas y la presencia de 
lesiones en la piel.6,8,9

El objetivo de la presentación es describir una 
paciente sin comorbilidades, con exantema febril 
y edema en ambas manos que desarrolló enferme-
dad invasiva por estreptococo B hemolítico Grupo 
A (EβHGA) con bacteriemia y celulitis bilateral de 
manos, para reforzar la importancia de considerar 
esta etiología ante la presencia de dicho síntoma.

CASO CLÍNICO
Paciente de sexo femenino de 10 años de 

edad, previamente sana, que consulta en el ser-
vicio de urgencias por síndrome febril de cuatro 
días de evolución, asociado a eritema y edema 
de ambas manos que se manifiesta en las últimas 
48 horas.

Al ingreso se la valora en buen estado general, 
taquicárdica (FC 115 latidos/min), eupneica, fe-
bril (38,5° C), con fauces levemente congestivas, 

eritema con edema blando en el dorso de ambas 
manos (figura 1), aumento de la temperatura lo-
cal, dolor moderado a la palpación, y pulsos dis-
tales presentes. 

Durante las primeras dos horas de evaluación, 
desarrolla un exantema macular eritematoso con-
fluente, suave al tacto, no pruriginoso y no dolo-
roso, que comienza en los miembros superiores y 
región superior de tronco, y que se extiende rápi-
damente hacia la raíz de los muslos. 

Dentro de las sospechas diagnósticas iniciales 
se plantean causas de origen infeccioso, como una 
enfermedad invasiva o mediada por toxinas de  
S. aureus y/o S. pyogenes; y de origen reumatoló-
gico, dentro de ellas, una vasculitis primaria agu-
da sistémica como la enfermedad de Kawasaki. Sin 
embargo, ante la ausencia de antecedentes y por 
la rápida evolución del cuadro la causa infecciosa 
cobra mayor relevancia. 

Como estudios complementarios iniciales se 
realizan hemocultivos y laboratorio que evidencia 
leucocitosis a predominio polimorfonuclear (gló-
bulos blancos de 18 300 mm3 con 71 % de neu-
trófilos segmentados), elevación de la proteína C 
reactiva (PCR: 299 UI/dl), función renal y hepáti-
ca normales. Con sospecha de infección invasiva 
estreptocócica, se indica la internación de la pa-
ciente y se inicia en forma empírica tratamiento 
endovenoso con penicilina G y clindamicina. Los 
hemocultivos resultaron positivos para Strepto-
coccus pyogenes, y fueron negativos luego de 48 
horas de tratamiento antibiótico.

Durante el transcurso de la internación, la pa-
ciente presenta rápida mejoría de la curva térmica 
con persistencia del compromiso de piel y partes 
blandas limitado a ambos miembros superiores, 
con flogosis, dolor y limitación de la movilidad ar-
ticular de ambos carpos y falanges. Se solicita una 
ecografía de la zona afectada que revela la pre-
sencia de una colección de 19 x 8 x 11 mm a nivel 
del tercer metacarpiano de la mano izquierda. Se 
realiza drenaje y exploración quirúrgica de la re-
gión. Se toman muestras para cultivos de material 
purulento obtenido de ambas manos que resultan 
positivos para Streptococcus pyogenes.

La paciente evoluciona favorablemente, con 
mejoría clínica y de laboratorio (PCR 156 UI/dl) a 
los diez días de tratamiento antibiótico endoveno-
so con penicilina G y clindamicina. Al completar ca-
torce días de tratamiento endovenoso, se otorga 
su egreso hospitalario, con resolución del cuadro 
durante el seguimiento ambulatorio.

Figura 1.  
Eritema con edema blando en dorso de ambas manos.
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DISCUSIÓN
La enfermedad invasiva por EβHGA se define 

como el aislamiento del germen en un sitio nor-
malmente estéril (líquido cefalorraquídeo, sino-
vial, peritoneal o pleural) o del cultivo del material 
de la biopsia de un tejido.3 La mayoría de los casos 
reportados corresponden a infecciones adquiridas 
en la comunidad.1,2

Se han descrito numerosos factores de riesgo 
para enfermedad invasiva entre los que se desta-
can las lesiones en piel (30-40 % de los casos se 
asocian a un antecedente de micro traumatismo), 
varicela, infección por virus Influenza, diabetes e 
inmunocompromiso.6 

Sin embargo, existe evidencia en la bibliogra-
fía que exhibe que la mayoría de los casos de en-
fermedad invasiva estudiados se presentan en 
pacientes sin comorbilidades o factores de ries-
go.1 Esto coincide con un estudio multicéntrico de 
infecciones invasivas por Streptococcus pyogenes 
en niños realizado en Argentina entre los años  
2010-2012, donde el 88,8 % de los casos se pre-
sentaron en pacientes sin patología crónica, como 
ocurrió en este caso. Los factores predisponentes 
hallados en esa serie se encontraron en un 67,1% 
de los pacientes y mostraron a la piel como la 
puerta de entrada predominante. 10 

En las últimas décadas, se ha observado a nivel 
mundial un aumento de la incidencia de los casos 
de enfermedad invasiva, asociado a la emergencia 
de cepas más virulentas relacionadas con los sero-
tipos M1 y M3 con capacidad de alterar la función 
fagocítica y la producción de exotoxinas pirogéni-
cas.3,10 En el caso reportado no se logró realizar la 
serotipificación por falta de disponibilidad.

La expresión clínica que comúnmente se aso-
cia a la enfermedad invasiva es la bacteriemia con 
o sin foco, que se manifiesta con signos clínicos 
inespecíficos tales como fiebre elevada, leucocito-
sis y aumento de la eritrosedimentación, sumados 
a las manifestaciones del sitio primario de infec-
ción.9 Este último se hace evidente en el 60 al 90 
% de los casos y generalmente, la piel y las partes 
blandas suelen ser los focos más frecuentes. 6, 7, 10-12 

Los pacientes con bacteriemia por EβHGA tam-
bién pueden desarrollar infecciones secundarias, 
entre las más frecuentes se mencionan a las mus-
culoesqueléticas.12 La bilateralidad de las lesiones 
en miembros superiores de la paciente presenta-
da, y la confirmación posterior del germen a tra-
vés de los cultivos, permite plantear la posibilidad 
de que las mismas hayan sido resultado de un im-

pacto secundario de la bacteriemia. También se 
describe en la bibliografía consultada que, cuan-
do se trata de una bacteriemia sin foco aparente, 
la evolución es menos grave. Tal como sucedió en 
este caso, donde la paciente no presentaba ante-
cedentes de lesiones, traumatismos u otra puerta 
de entrada evidente.9 

En el trabajo publicado por Lamagni y col., 
los casos de bacteriemia sin foco representaron 
el 24 % de las infecciones graves en menores de 
16 años. Es posible que algunos de estos casos se 
originen de la colonización del tracto respiratorio, 
que puede llevar a la bacteriemia transitoria y la 
consecuente siembra en tejidos locales.6 En el ca-
so de la paciente, se realizó un hisopado de fau-
ces para evaluar dicha colonización con resultado 
de cultivo negativo, aunque el mismo se tomó al 
día siguiente del inicio del tratamiento antibiótico. 

En cuanto al manejo terapéutico de esta enti-
dad, podemos decir que su abordaje óptimo habi-
tualmente requiere de un trabajo interdisciplinario, 
siendo de vital importancia la instauración precoz 
del tratamiento antibiótico, el adecuado manejo 
de fluidos y la eventual conducta quirúrgica cuando 
existan focos plausibles de ser drenados.13 

Distintos autores recomiendan la terapia com-
binada con clindamicina y penicilina, como se in-
dicó en el caso presentado. Aunque no se reporte 
resistencia del Streptococcus pyogenes a la peni-
cilina, el agregado de clindamicina podría ser útil 
para evitar una falla en el tratamiento, ya que es 
capaz de controlar el desarrollo de inóculos eleva-
dos de bacterias que puedan encontrarse en fase 
estacionaria de crecimiento ya que esta droga no 
se ve afectada por el tamaño del inóculo o la tasa 
de crecimiento del germen.11,14 Además, por tra-
tarse de un inhibidor de la síntesis proteica, es ca-
paz de inhibir la síntesis de toxinas y así prevenir 
el desarrollo del shock tóxico.2,11 De todas formas, 
la clindamicina no debe ser usada como monote-
rapia por tratarse de una droga bacteriostática, 
sumado al hecho que las tasas de resistencia del 
EβHGA a dicha droga se encuentran en aumento 
en algunas regiones.13

En cuanto a la duración del tratamiento anti-
biótico, este debe mantenerse en forma endove-
nosa hasta constatar que el paciente se encuentre 
afebril, hemodinámicamente estable y con nega-
tivización de los hemocultivos. En el caso de las 
infecciones graves, generalmente se prolonga el 
tratamiento parenteral de 2-6 semanas. La du-
ración total dependerá del sitio primario de in-
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fección.13 En el caso mencionado, el lapso de dos 
semanas con tratamiento endovenoso fue sufi-
ciente para evidenciar una respuesta satisfactoria 
tanto clínica como de laboratorio.

CONCLUSIÓN
Si bien la enfermedad invasiva por EβHGA es 

una afección poco frecuente en pediatría, la mis-
ma ha mostrado períodos en los cuales aumentó 
su incidencia. Su morbimortalidad es mayor a la de 
otras entidades producidas por el mismo germen 
por lo que, es importante plantear dicha etiolo-
gía dentro de los diagnósticos diferenciales de un 
exantema febril con o sin compromiso de piel y 
partes blandas, ya que requiere de un rápido re-
conocimiento y manejo multidisciplinario. 

En el caso descrito, la afección bilateral de las 
manos y la ausencia de una puerta de entrada evi-
dente para el germen, nos llevó a considerar que 
podía tratarse de un impacto secundario de la bac-
teriemia antes que del foco primario de infección.
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