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Fascitis necrotizante, miositis
y sindrome de choque téxico
secundario a estreptococo del
grupo G. Reporte de un caso
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Necrotizing fasciitis, myositis, arthritis, and
streptococcal toxic shock syndrome caused by
group G Streptococcus. Report of one case

Background: Necrotizing fasciitis (NF), myositis, and streptococcal toxic
shock syndrome (STSS) associated with group G B-hemolytic strepto-
coccus (GGS) occasionally coincide.

Clinical case: We describe a case of GGS simultaneously occurring
with NF, myositis, arthritis, and STSS in an 83-year-old woman with
sequelae of cerebrovascular disease, hospitalized after two days of
fever and with a painful swollen left foot. She was hypotensive, her foot
had purplish discoloration, which showed blisters spreading to the lower
third of the leg, and no crepitus was present. Fluid, vasopressive sup-
port, tigecyclin, and clindamycin were used. Debrided tissue and fluid
aspirated from the knee joint revealed Gram-positive cocci. The patient
developed renal and respiratory failure on the fifth day, requiring support.
She underwent amputation above the knee of the left leg, after which her
condition improved. She was discharged one month later.

Conclusion: GGS can cause life-threatening infections such as NF,
myositis, and/or STSS. GGS usually afflicts aging patients with comorbid
states, and occasionally healthy subjects.
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n los afios ochenta ocurrieron importantes cam-
bios en la epidemiologia de las infecciones inva-
soras causadas por el estreptococo f-hemolitico
del grupo A (EGA); en los noventa aumentaron los
casos de fascitis necrotizante (FN), que originaron el
20 % del total de casos de esa infeccion, con una mor-
talidad del 50 %.'-3
Sin embargo los tres tipos de infeccion mas temida
por el estreptococo invasor, la FN, la miositis y el sin-
drome de choque toxico estreptococico (SSTE) son pre-
sentaciones clinicas poco frecuentes en la infeccion por
el estreptococo B-hemolitico del grupo G (EGG) y por
eso sus caracteristicas no han sido bien descritas.*
Informamos el caso de una paciente con infeccion
invasora por EGG que curso con FN, miositis y SSTE,
y revisamos los informes de casos semejantes.

Caso clinico

Mujer de 83 afos de edad con hipertension arterial y
secuelas de accidente vascular cerebral. Ingreso al
hospital por dolor, edema y lesiones violaceas en el
pie izquierdo de dos dias de evolucion y fiebre hasta
38.7 °C. Desde los tres meses previos tomaba antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE) por dolor poliarticular.

A la exploracion inicial la paciente se mostraba
toxiinfectada con temperatura de 36.5 °C, tension arte-
rial 80/30 mmHg, frecuencia cardiaca de 78 latidos
por minuto y frecuencia respiratoria de 24 por minuto.
No se documento diuresis. Tenia dolor al mover el pie
izquierdo, el cual mostraba edema, coloracion violacea
y vesiculas que se extendian hasta el tercio inferior de
la pierna. No se percibid crepitacion. La paciente mos-
traba una lesion en el segundo ortejo izquierdo, con una
costra melisérica, probablemente a consecuencia de
traumatismos frecuentes (figura 1).

Los exdmenes de laboratorio informaron hemoglo-
bina 9.8 g/dL, hematocrito 30 %, cuenta de leucocitos
de 10.60 K/uL, neutrofilos 82 %, basofilos 5 %, pla-
quetas 94 K/uL, glucosa 114 mg/dL, creatinina sérica
2.3 mg/dL, nitrégeno de la urea 58.5 mg/dL, urea 125.1
mg/dL, sodio sérico 128 mmol/L, potasio sérico 5.1
mmol/L, cloro sérico 96.2 mmol/L.
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Introduccion: ocasionalmente concurren la fascitis
necrotizante (FN), con miositis, y sindrome de choque
toxico post-estreptocdcico (SSTE) asociados con infec-
cién por estreptococo B-hemolitico del grupo G (EGG).
Caso clinico: presentamos un caso de infeccién en el
que concurren simultaneamente FN, miositis, artritis y
SSTE en una mujer de 83 afos con secuelas de enfer-
medad cerebrovascular, hospitalizada tras dos dias de
fiebre y dolor , asi como hinchazén del pie izquierdo. Se
encontraba hipotensa y el pie mostraba coloracion pur-
pura con flictenas que se extendian hacia el tercio infe-
rior de la pierna; no habia crepitacion a la presion digital.

Se empled hidratacion parenteral, vasopresores, tigeci-
clina y clindamicina. Tanto el tejido desbridado como el
liquido aspirado de la articulacion de la rodilla revelaron
cocos gram positivos. Al quinto dia la paciente desarro-
116 falla renal y respiratoria que requirieron de apoyo.
La paciente fue sometida a amputacion supracondilea
de la pierna izquierda; después de eso, su condicion
mejord. Un mes después fue dada de alta.

Conclusiones: el EGG puede causar infecciones
potencialmente mortales, como FN, miositis, y/o SSTE.
ElI EGG por lo general afecta a pacientes ancianos con
estados comorbidos y ocasionalmente a sujetos sanos.

Resumen

Se le punciond una flictena de la que se obtuvo
liquido serohematico. La tincion de Gram mostro
cocos grampositivos. Se tomaron dos muestras para
hemocultivos y se le admitio en la unidad de cuidados
intensivos. El manejo consistio en administracion de
soluciones parenterales, vasopresores, clindamicina y
tigeciclina, desbridacion de las lesiones en las que se
observoé necrosis, ademas de que en la tincion de Gram
se observaron cocos grampositivos. Al dia siguiente la
zona afectada se extendié y aparecieron signos de lin-
fangitis en la porcion media del muslo, con aumento de
volumen de la rodilla izquierda. Se le realiz6 una artro-
centesis de la que se obtuvo liquido turbio; en la tincion
de Gram volvieron a aparecer cocos grampositivos.

A las 48 horas de incubacion, los cultivos de la flic-
tena, del tejido de desbridacion y del liquido articular
desarrollaron Streptococcus B-hemolitico del grupo
G, identificado mediante aglutinacion en latex, con
susceptibilidad a penicilina, ampicilina, eritromicina,
clindamicina, ceftriaxona y vancomicina. Los hemo-
cultivos fueron negativos. El examen histopatologico
mostrd necrosis e inflamacion aguda del tejido fibroco-
nectivo que también involucraba al mtsculo. Al quinto
dia de su admision el estado general de la paciente
empeoraba, persistia el estado toxico, habia datos de
falla renal y respiratoria que incluso ameritaron que se
le sometiera a dialisis y a ventilacion asistida. Se deci-
dio practicar amputacion supracondilea del miembro
pélvico izquierdo, con la que la paciente evoluciond
favorablemente: se estabilizaron los parametros hemo-
dindmicos y recobro el funcionamiento renal y ventila-
torio. Al mes de su ingreso se dio de alta por mejoria.

Discusion
Las colonias grandes y agrupadas del EGG fueron des-
critas por vez primera en 1935 por Lancefield y Hare.

Se sabia que en animales domésticos era colonizante
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y patodgeno, pero en el humano solo se sabia que era
colonizante de faringe hasta en el 23 %, y de piel, tracto
gastrointestinal y genitourinario hasta un 5 %.%>° Desde
hace algunos afios se reportan cada vez con mayor fre-
cuencia diversos tipos de infecciones por EGG, como
faringitis, celulitis, meningitis, endocarditis, sepsis.
Esta es una causa rara de bacteremia que representa
del 5 al 15 % de los estreptococos aislados en sangre.
Ademas, la mortalidad que origina (del 8 al 10 %) es
mucho menor que el 30 % que causan las bacteriemias
de EGA.>’ EL EGG no elabora exotoxinas pirogénicas
del estreptococo (EPE), lo que, aunado a diferencias en
la regulacion coordinada de la expresion de los factores
de virulencia, puede ser la causa de que el EGG tenga
poca habilidad de producir FN y SST y cuando estas
llegan a ocurrir, el paciente tiene condiciones subya-
centes, como alcoholismo, diabetes mellitus, neopla-
sias, adiccion a la heroina, pérdida de continuidad de la
piel, asi como edad avanzada.”®

En mas de la tercera parte de los casos de las infec-
ciones invasoras por EGG hay afectacion de la piel;
sin embargo, en raras ocasiones ocurre FN, miositis
0 SSTS, lo mismo que artritis (cuadro I).>¢%13 Wag-
ner et al.!* reportaron en 1996 un caso de miositis con
SST por EGG, e informaron que hasta esa fecha solo
se habia reportado un caso de FN y otro de miositis.
Este tltimo pareciera ser mas una piomiositis, dado lo
indolente y localizado del proceso infeccioso. Al afio
siguiente, Hirose et al.!® reportaron un caso de FN aso-

Figura 1 (A) Lesiones
violaceas y vesiculas en el
miembro pélvico izquierdo
de dos dias de evolucion.
(B) El segundo ortejo mos-
traba una costra amarillenta
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Cuadro | Caracteristicas de la fascitis necrotizante ocasionada por estreptococo del grupo G

Duracién de los

Tratamiento,

Referencia Edad/Sexo Comorbilidad Sitio . . Sitio de cultivo ademas de Evolucion FN Miositis SSTE Artritis
sintomas (dias) S
antibiéticos
4 52/M Diabetes Pierna derecha 1 Tejido Debridacion Sobrevivié Si Si No
8 52/M Diabetes Pierna derecha 6 Tejido Debridacion Sobrevivié Si No No
8 59/M Leucemia Pierna izquierda ? Sangre, tejido Debridacion Sobrevivié No Si No
Sangre, rodilla
8 58/M Cirrosis Pierna derecha 3 articulacion, Debridacion Murié Si Si Si y mano
tejido, vesiculas izquierdas

11 75/F Siringomielia Pierna izquierda 5 Tejido Debridacion Sobrevivié Si
12 70/F Enfermedad coronaria  Pierna derecha Agudo Tejido Debridacion Murio Si
12 49/F No Tobillo izquierdo Subagudo Tejido Debridacion Sobrevivié Si
12 75/M No Pierna derecha Subagudo Tejido Debridacion Sobrevivié Si
13 71/M No Pie izquierdo 2 Piel, bula Debridacion Sobrevivié Si
14 64/F Diabetes Ambas piernas 3 Tejido - Murié No Si Si
15 65/F Artritis reumatoide Brazo derecho 1 Sangre, tejido Amputacion Murié Si No Si
16 59/M ? Pierna derecha 3 Piel, vesicula Debridacion Murié Si No Si

Pierna y rodilla " o A .
17 48/M Trauma menor 5 horas Tejido Debridacion Sobrevivié Si No No

derechas
Caso gyF  Cnrermedadhiperten- o o ierdo 2 Tejido, vesicu- - AINE, Sobrevivio Si si Si Si
actual siva, trauma menor las, articulacion  amputacion

F = género femenino; M = género masculino; AINE = antiinflamatorios no esteroideos; FN = fascitis necrotizante; SSTE = sindrome de choque téxico post-estreptocdcico
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ciado a SSTE, pero sin miositis; el paciente fallecio
(caso semejante al reportado por Kugi et al. en 1998).16
En 2002 Sharma et al.* reportaron un caso parecido
al nuestro, que cursa con FN y miositis, pero que no
desarrolla SSTE. Estos investigadores encontraron en
la literatura inglesa nueve casos reportados hasta ese
momento (incluyendo el suyo). De estos, tres fallecie-
ron, tres se asociaron a SSTE, se requirié amputacion
en uno, uno se desbridd y en uno no se efectud ciru-
gia, aunque no se informaron los antibiéticos que se le
administraron. También en 2002 Humar et al.® repor-
taron tres casos, uno semejante al nuestro en su pre-
sentacion (con FN, miositis, SSTE y una articulacion
involucrada). El paciente fallecio. Por ltimo, en 2010
Kittang et al.!” reportaron un caso que solamente cur-
saba con FN.

Al parecer el presente caso es el primero de un
paciente en la novena década de la vida que sobrevive
a la infeccion por EGG a pesar de haber cursado con
FN, miositis, artritis y SST. Este caso, ademas, corres-
ponde al informe del paciente de mayor edad reportado
hasta el momento. Consideramos que el éxito obtenido
se derivo de la rapida identificacion del cuadro, el uso
inmediato de antimicrobianos y la rapida decision para
efectuar amputacion.

Conclusion

El EGG afecta generalmente a pacientes de edad avan-
zada con enfermedades de fondo y, ocasionalmente, a
pacientes previamente sanos. Puede causar infecciones
que amenazan la vida del paciente, como sucedio en el
caso descrito. Por ello es indispensable tener alta sospe-
cha del padecimiento para el uso oportuno de antibid-
ticos y efectuar procedimientos quirlirgicos agresivos.
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