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Fiebre recurrente y bacteriemia por Staphylococcus aureus
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Caso clinico

Un varén de 54 afios, sin antecedentes médicos de inte-
rés, presentaba episodios recurrentes de fiebre y tiritona
en los dltimos 3 meses, que se autolimitaban en menos de
24 h, sin otros sintomas asociados. Consulté por un episo-
dio de similares caracteristicas, de duracién mayor y
acompafiado de molestias miccionales. La exploracién fi-
sica a su ingreso mostraba palidez cutaneomucosa, multi-
ples erosiones en ambas manos, hepatoesplenomegalia y
ausencia de soplos cardiacos. La exploracién prostatica no
resulté dolorosa ni se detecté aumento del tamafo glandu-
lar, aunque desencadené un episodio de tiritona y fiebre.

En las pruebas analiticas destacaban Hb, 83 g/l; hema-
técrito, 23,4%; volumen corpuscular medio (VCM), 81,2 fl;
leucocitos, 5,35 x 10%1, neutrdéfilos 87,9%; linfocitos, 9,4%;
velocidad de sedimentacién globular (VSG), 100 mm/h;
lactato deshidrogenasa (LDH), 267 U/l; haptoglobina,
1,65 g/l; bilirrubina total, 1,8 mg/dl, y bilirrubina directa
0,5 mg/dl. El resto de la bioquimica sanguinea y el sedi-
mento urinario fueron normales.

Durante el ingreso el paciente comenzé con picos febri-
les y tiritona y en los hemocultivos crecié Staphylococcus
aureus sensible a oxacilina, por lo que se inici6 tratamien-
to con cloxacilina y gentamicina. El urocultivo, recogido
tras el inicio de tratamiento antibiético, fue negativo. En
el ecocardiograma transtordcico no se apreciaron datos de
endocarditis. Se realizé tomografia computarizada (TC)
abdominal en la que se objetivé hepatoesplenomegalia ho-
mogénea y una prostata agrandada con una coleccién hi-
podensa de 2 x 1,6 cm en su porcién inferior (fig. 1).

Evolucion

A pesar del tratamiento antibiético, el paciente continué
con episodios de tiritona y bacteriemia por S. aureus. Se
realiz6 una ecografia transrectal que confirmé la sospe-
cha diagnoéstica de absceso prostéatico y se llevé a cabo un
drenaje transrectal para extraer 12 ml de material puru-
lento en el que también se aislé S. aureus. La serologia
frente al VIH fue negativa. A lo largo de su evolucién pre-
sent6 anemia progresiva sintomaética, por lo que fue preci-
sa la transfusion de 3 concentrados de hematies. El estu-
dio de la anemia descarté ferropenia, hipotiroidismo,
déficit de vitamina B9, déficit de acido félico y no se de-
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Figura 1. Prostata ligeramente agrandada. Coleccién en su porcién inferior,
de densidad liquida y con pared fina de 2 x 1,6 cm que se extiende a través del
bulbo del pene en direccién anterior y ventral con una longitud aproximada de
5 cm.

tectaron picos monoclonales en sangre u orina. Se com-
pletaron 4 semanas de tratamiento antibiético intraveno-
so con cloxacilina, y el paciente permaneci6 afebril y sin
nuevos descensos de los valores de hemoglobina.

Un mes mas tarde el paciente se encontraba afebril, sin
molestias miccionales pero bruscamente presento ictericia
y en la exploracion fisica persistia la hepatoesplenomega-
lia. Se realiz6 una ecografia abdominal, en la que se apre-
ci6 esplenomegalia homogénea sin colecciones intraabdo-
minales, y un ecocardiograma transtoracico que no mostré
vegetaciones. En las pruebas analiticas presentaba de
nuevo anemia, aumento de bilirrubina indirecta, LDH
normal y haptoglobina indetectable. Se descarté de nuevo
la presencia de ferropenia, hipotiroidismo y déficit de
vitamina B;s y dcido félico. El test de Coombs fue negativo
y en el frotis de sangre periférica se objetivaron esferoci-
tos y autohemdlisis incrementada, datos compatibles con
esferocitosis hereditaria moderada.

Comentario

El absceso prostético es una entidad clinica poco fre-
cuente que suele afectar a pacientes inmunodeprimidos,
sobre todo diabéticos® o que han sufrido manipulacién
de la via urinarial”. También puede aparecer como com-
plicacién de una prostatitis aguda. Debe sospecharse en
aquellos pacientes con sintomas y fiebre persistente a pe-
sar de tratamiento antimicrobiano. En la era preantibié-
tica el germen causal mas frecuente solia ser Neisseria
gonorrhoeae, pero actualmente los gérmenes més aislados
con mas frecuencia son las enterobacterias, sobre todo Es-
cherichia coli y S. aureus$. Los casos debidos a S. aureus
suelen ser consecuencia de una diseminacién hematégena
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o de una manipulacién de la via urinaria. Las manifesta-
ciones clinicas son muy variadas y pueden ser fiebre sin fo-
calidad, sintomas de infeccién urinaria e incluso shock
séptico, con una mortalidad que oscila del 3 al 16%58. La
exploracion mediante tacto rectal debe realizarse con sua-
vidad, mientras que el masaje prostatico estd contraindi-
cado. La mejoria de las técnicas de imagen como la TC ab-
dominal y la ecografia transrectal facilitan su diagnéstico,
sobre todo en aquellos casos con sintomas poco especifi-
cos?*, El tratamiento se basa en la administracion de an-
tibidticos, habitualmente asociada a drenaje perineal o
transrectal®4, y en casos de mala evolucién puede ser ne-
cesaria la reseccién prostatica transuretral®S.

En el paciente que describimos, la fiebre recurrente y los
sintomas miccionales llevaron a pensar en un foco séptico
prostatico, aunque la préstata no resulté dolorosa ni tu-
mefacta a la palpacion ni existia piuria. El paciente no
presentaba ningun factor inmunosupresor predisponente
para el absceso prostatico ni manipulacién de la via urina-
ria. Por tanto, en ausencia de un foco séptico primario cli-
nicamente evidente, el origen de la bacteriemia estafilocé-
cica inicial pudo estar en las multiples erosiones que
presentaba en las manos, igual que ocurrié en otro caso
descrito en la literatura médica’. Por otra parte, no se co-
noce ninguna asociacién entre esferocitosis y predisposi-
cién a infecciones. Sin embargo, hay que recordar que las
infecciones pueden desencadenar crisis hemoliticas en
personas con dicha enfermedad®!® y que las crisis hemoli-
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ticas también pueden simular episodios de bacteriemia.
En el caso que presentamos, una vez descartada la endo-
carditis infecciosa y un foco séptico a distancia, la persis-
tencia de la bacteriemia fue la prueba irrefutable de un
foco de supuracion prostatico que precisé el drenaje qui-
rurgico para su resolucion.
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