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Endoftalmitis posquirúrgica 
debida a Abiotrophia defectiva

Sr. Editor: Los microorganismos
pertenecientes al género Abiotrophia
se han descrito en numerosas circuns-
tancias como causa de infecciones in-
travasculares. Sin embargo, su impli-
cación en infecciones extravasculares
es menos conocida, y sólo se han des-
crito un pequeño número de casos. Se
describe un caso de endoftalmitis pos-
quirúrgica debida a A. defectiva.

Se trata de un varón de 72 años de
edad ingresado para cirugía de cata-
ratas. Tenía antecedentes de hiperti-
roidismo, hipertensión arterial y se le
había practicado una intervención qui-
rúrgica de aneurisma de aorta abdomi-
nal 2 años antes. No tenía anteceden-
tes de enfermedades oftalmológicas.
La cirugía de cataratas se realizó con
la introducción de un implante de lente
intraocular en la cavidad posterior.
Durante la intervención se le realizó
una vitrectomía como consecuencia de
una desinserción de la zónula. Después
de 24 h se le detectó una reacción infla-
matoria en la cámara anterior, pero
fue considerada normal dentro de las
circunstancias del enfermo. El pacien-
te se quejó de pérdida de la agudeza vi-
sual 48 h después de la cirugía. En la
exploración se detectó edema corneal,
presencia de membrana ciclítica en el
eje de la pupila e hipopión. El paciente
fue diagnosticado de endoftalmitis pos-
quirúrgica y se obtuvieron muestras de
humor acuoso y vítreo que fueron en-
viadas al servicio de microbiología para
su estudio. Se le administró simultá-
neamente una inyección intravítrea de
amikacina y vancomicina (0,1 ml de
cada una). Se instauró tratamiento
empírico con corticoides, atropina, van-
comicina y gentamicina por vía tópica,
y vancomicina intravenosa (1 g/8 h).

Las muestras de los humores acuoso
y vítreo fueron procesadas en el labora-
torio de Microbiología, realizándose tin-
ciones de Gram en las que se observó
una abundante cantidad de leucocitos
polimorfonucleares, pero sin la pre-
sencia de bacterias en ninguna de las
muestras. Se sembraron ambas mues-
tras en agar chocolate, agar sangre y
caldo de tioglicolato. Al tercer día de in-
cubación se detectó un tenue velo verdo-
so en la placa de agar chocolate corres-
pondiente al humor vítreo. Se realizó
una tinción de Gram en la que se ob-
servaron cocos Gram variables pleo-
mórficos. Debido a que estos hallazgos
permitieron sospechar la existencia de
organismos pertenecientes a los géne-
ros Abiotrophia o Granulicatella, se
realizó una prueba de satelitismo utili-
zando S. aureus ATCC 25923, que re-
sultó positivo. Se inocularon varias pla-

cas de agar sangre, previamente im-
pregnadas con piridoxal fosfato1 con el
objetivo de conseguir cantidad suficien-
te de inóculo para la realización de
las siguientes pruebas. La tira de API
STREP dio el código 1350411, que se co-
rresponde con Abiotrophia defectiva en
la base de datos. Se realizó asimismo un
antibiograma disco-placa en placas pre-
paradas como las anteriormente des-
critas. El organismo fue resistente a
eritromicina y sensible a ampicilina, ce-
fazolina, clindamicina, ciprofloxacino,
gentamicina y vancomicina.

Durante la siguiente semana, el pa-
ciente mostró una mejora de la agude-
za visual, junto con una progresiva
disminución de los signos inflamato-
rios. Después de 10 días de terapia, el
tratamiento con antibióticos tópicos
fue suprimido y 5 días después la van-
comicina intravenosa, y los corticoi-
des, administrados por vía tópica, fue-
ron progresivamente suprimidos un
mes después. Dos meses después del
fin de la terapia, la agudeza visual
permanecía baja.

Los microorganismos de los géneros
Abiotrophia y Granulicatella son cocos
grampositivos conocidos inicialmente
como estreptococos nutricionalmente
variables2. Se han descrito como parte
de la flora oral habitual y además en
los tractos urogenital e intestinal hu-
manos1,3. Estos organismos presentan
requerimientos nutricionales especia-
les, principalmente la necesidad de pi-
ridoxal fosfato2-5, presentando asimis-
mo satelitismo con otras bacterias
como Staphylococcus aureus2,3. Ambas
características son útiles, en caso de
sospecha inicial, para la caracteriza-
ción de estos. Además de estas caracte-
rísticas microbiológicas especiales, es-
tas bacterias se han descrito con
relativa frecuencia como causa de in-
fecciones intravasculares, incluyendo
cuadros de endocarditis1,3-5. Sin em-
bargo, su papel como agentes de infec-
ciones extravasculares es menos cono-
cido, y sólo se han descrito unos pocos
casos1,5-10. Entre estas infecciones des-
tacan los casos de endoftalmitis10 y
queratitis8. Tanto en estos casos como
en los otros, el origen de la bacteria es
desconocido, aunque el hecho de que
Abiotrophia forme parte de la flora fa-
ríngea podría ser una explicación para
la posterior colonización de la superfi-
cie del ojo8. Además, la presencia de
factores de riesgo, como cirugía o cuer-
pos extraños, es otro factor de riesgo
presente en las infecciones oculares
debidas a esta bacteria8,10. 

En conclusión, las infecciones extra-
vasculares debidas a A. defectiva, aun-
que raras, podrían estar infravaloradas
debido a la dificultad en detectar el mi-
croorganismo en los medios de uso co-
mún. Los microbiólogos clínicos deben

ser conscientes de que estos organismos
pueden causar mínimas alteraciones en
los medios de cultivo habituales, lo que
debe llevar a sospechar de estos y de-
sarrollar las pruebas adecuadas para
confirmar la identificación.
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Evaluación preliminar de un método
inmunocromatográfico (Directigen
EZ-RSV) en la detección antigénica 
del virus respiratorio sincitial

Sr. Editor: Las infecciones respira-
torias agudas y las bronquiolitis son
unas entidades que se presentan de
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forma epidémica cada estación inver-
nal y afectan preferentemente a la po-
blación lactante (< 2 años). Los virus
constituyen el principal grupo etiológi-
co de estas entidades y en particular el
virus respiratorio sincitial (VRS)1.

La importancia epidemiológica de
estas enfermedades, no sólo a nivel co-
munitario, sino especialmente a nivel
hospitalario (posibles brotes nosoco-
miales) obliga a realizar un estudio
sistemático sobre la presencia del VRS
en las muestras respiratorias de los
pacientes2,3. De las diferentes técnicas
rápidas de detección antigénica, la in-
munofluorescencia ha mostrado una
mayor sensibilidad, sin embargo es
una técnica que generalmente no pue-
de realizarse las 24 h del día4,5. Los en-
zimoinmunoanálisis en fase sólida se
han constituido como los métodos de
elección en la detección antigénica rá-
pida y cualitativa frente a este virus5-7.

La nueva generación de enzimoin-
munoanálisis la constituyen los méto-
dos de inmunocromatografía que faci-
litan, por su sencillez, menor número
de reactivos y menor cantidad de dese-
chos biológicos, la realización de un
gran número de pruebas.

Aprovechando las semanas de ma-
yor incidencia de infección respiratoria
por el VRS hemos realizado un estudio
preliminar de uno de estos nuevos mé-
todos inmunocromatográficos para co-
nocer su eficacia en esta situación y va-
lorar su aplicación habitual.

Las muestras respiratorias (aspira-
dos nasofaríngeos) procedían de pa-
cientes pediátricos (< 2 años) con el
diagnóstico clínico de infección respi-
ratoria aguda o bronquiolitis. Cada
una de las muestras fue sometida a la
detección antigénica rápida frente al
VRS mediante un método habitual de
enzimoinmunoanálisis comercial tipo
Dot-blot (EIA-db) (Directigen RSV;
Becton & Dickinson, EE.UU.) e inocu-
ladas en dos shell vials de la línea ce-
lular Hep-2 (Vircell, Granada). Las
muestras fueron incubadas durante
48-72 h a 36 °C y posteriormente reve-
ladas con un anticuerpo monoclonal
específico frente al VRS (Monofluokit
RSV, BioRad, Ireland) mediante una
inmunofluorescencia directa.

Las muestras positivas en la detec-
ción antigénica habitual fueron eva-
luadas en el nuevo método inmunocro-
matográfico EZ-RSV (Directigen, EZ
RSV, Becton & Dickinson) siguiendo
las instrucciones del fabricante. Este
método se basa en la unión de un antí-
geno de membrana (proteína F) del
VRS a un conjugado anticuerpo oroco-
loidal de la tira reactiva. El inmuno-
complejo formado, en caso de positi-
vidad de la muestra, se desplaza a
través de la tira reactiva hasta el área
de reacción. El conjugado libre se une

a una línea antigénica específica del
VRS dando una banda que actúa como
control interno de la prueba. El resul-
tado de la prueba se establece a los
15-60 min de la reacción.

En esta evaluación preliminar se
han analizado 59 aspirados nasofarín-
geos positivos en el EIA-db (100%).
Todas las muestras fueron positivas
en el cultivo celular (100%) coincidien-
do totalmente con la detección antigé-
nica rutinaria. De ellas, sólo 53 mues-
tras (89,8%) fueron positivas en el
nuevo método EZ-RSV. Comparado
con el cultivo celular y el método anti-
génico rutinario EIA-db el nuevo mé-
todo inmunocromatográfico ha pre-
sentado una sensibilidad del 89,8% y
una especificidad del 100%.

El método EZ-RSV, además de su
menor sensibilidad, ha mostrado una
mayor tardanza o mayor tiempo de
reacción para dar las muestras como
positivas. En el 33,9% (18 muestras)
de las pruebas fue necesario esperar
más de 15 min para dar la reacción
como positiva, mientras que la positi-
vidad en el método rutinario fue prác-
ticamente instantánea (al final de la
secuencia de reacción; unos 5 min).

La importancia epidemiológica de
las infecciones por el VRS hace nece-
saria la aplicación de algún método
rápido de detección antigénica que
permita detectar la presencia del vi-
rus en la población lactante, especial-
mente si van a ser ingresados1-3. Por
ello la sensibilidad de los diferentes
métodos de detección es una pieza cla-
ve a la hora de su utilización rutina-
ria. En nuestro caso, el método EIA-db
presentó una sensibilidad del 100%;
sin embargo, este porcentaje sólo se
obtiene ocasionalmente en plena onda
epidémica del VRS y en la semana de
máxima incidencia de este (momento
en el que se realizó el estudio). En un
análisis previo realizado en las últi-
mas siete temporadas epidémicas de
infección por el VRS, los porcentajes
de sensibilidad globales del método
EIA-db oscilaron entre el 67,9% y el
83,9% con una media del 80,9%8.

El propio fabricante del método
EZ-RSV aporta unos valores de sensi-
bilidad que oscilan entre el 44,4 y
100%, que varían en función del tipo
de muestra, siendo máximos en los as-
pirados nasofaríngeos. En un reciente
estudio comparativo Ohm-Smith et al9

obtienen para el método EZ-RSV una
sensibilidad del 0% para muestras de
adultos y del 72% para muestras pe-
diátricas (sensibilidad global del 59%)
y una especificidad del 98-100%.

Uno de los aspectos que se debe des-
tacar del método EZ-RSV es la facili-
dad de manejo y los pocos reactivos
adicionales, lo cual simplifica enorme-
mente todo el proceso, en contraste con

el método EIA-db que precisa de siete
reactivos secuenciales distintos. Sin
embargo, el nuevo método EZ-RSV
analizado ha presentado la desventaja
de la mayor tardanza en la obtención
de las positividades, en un porcentaje
importante de muestras (33,9%); ade-
más de la observación de bandas de
reacción débilmente positivas.

En definitiva, la baja sensibilidad y
el retraso en la lectura de los resul-
tados hacen que el método inmunocro-
matográfico EZ-RSV no pueda ser
recomendado para su utilización ruti-
naria en la detección antigénica frente
al VRS. Creemos que o bien debería
mejorarse la calidad y/o sensibilidad
del anticuerpo anti-VRS o el proceso
de reacción y/o visualización de la ban-
da final de reacción.
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