Cartas al Director

leve y una insuficiencia mitral mode-
rada. En una tomografia axial compu-
tarizada de tordx se apreciaban mul-
tiples abscesos pulmonares de
pequeiio tamafio. Se inicio tratamien-
to antibiético con cloxacilina ante la
sospecha de una endocarditis derecha
estafilocécica, creciendo posteriormen-
te en los hemocultivos S. aureus meti-
cilin-sensible. A la semana de su
ingreso se le anadi6 al tratamiento
antibiético anterior gentamicina du-
rante 5 dias, ante la persistencia de
picos febriles y crecimiento en hemo-
cultivos de S. aureus, quedando afe-
bril, por lo que fue dada de alta tras
un mes de estancia hospitalaria. Se le
realiz6 nueva ecocardiografia a los dos
meses del alta en la que no se eviden-
ciaron vegetaciones tricuspideas, per-
maneciendo la paciente asintomatica
en espera de serle retirada la deriva-
cion de liquido cefalorraquideo.

La endocarditis infecciosa se carac-
teriza por la presencia de microorga-
nismos en lesiones vegetantes que se
producen en el endocardio, general-
mente valvular, requiriéndose para su
existencia una lesién endotelial, una
situacién local de hipercoagulabilidad
(que constituye la endocarditis trom-
bética no bacteriana) y la colonizacién
de estas verrugas estériles por micro-
organismos con caracteristicas espe-
ciales. Esta ultima suele ocurrir tras
una bacteriemia transitoria que a
veces se produce de forma espontanea,
sobre todo a partir de la cavidad oral
o el tubo digestivo. En nuestro caso
probablemente una bacteriemia de
foco no detectado colonizé un lesiéon
del endocardio, que pudo estar favore-
cida por la existencia del catéter de
shunt en la auricula derecha u otros
factores como el envejecimiento, que
produce pérdidas, tanto en la sensibi-
lidad como en la capacidad defensiva
de los sistemas de respuesta inmuno-
l6gica®.

En pacientes con el diagndstico de
endocarditis infecciosa por S. aureus
la sensibilidad de la ecocardiografia
transesofdagica (ETE) es superior a la
técnica transtoracica, no sélo en cuan-
to a deteccién de vegetaciones sino
también en la visualizacion de estruc-
turas valvulares y paravalvulares, por
lo que es recomendable su realizacion,
sobre todo cuando la ecocardiografia
transtordcica no sea diagnéstica®.
Igual ocurre en pacientes portadores
de marcapasos definitivos, en los que
la ETE permite diferencia mejor los
cables del marcapasos de las vegeta-
ciones adyacentes’.

El tratamiento empirico de una
endocarditis tricuspidea debe comen-
zarse, como hicimos en este caso, con

cloxacilina intravenosa en monotera-
pia, dado el alto porcentaje de resul-
tados satisfactorios® (89%, sin que sea
necesario asociar gentamicina). Aun-
que la mortalidad de los pacientes con
endocarditis infecciosa por S. aureus
asociada a dispositivos intravascula-
res es mayor que la de los casos adqui-
ridos en la comunidad?®, es baja si el
diagndéstico es precoz y el tratamiento
correcto. Al igual que en el caso de
catéteres intravasculares y marcapa-
sos, la derivacion de liquido cefalorra-
quideo debe retirarse, ya que es
improbable que se resuelva la endo-
carditis sin retirar el cuerpo extrarfio,
aunque existe poca experiencia en el
manejo de esta complicacién y estos
dispositivos?.

Jesuis Monterrubio, Alberto Cérdoba
y Daniel Ferndndez-Bergés.
Unidad de Medicina Intensiva. Hospital

Comarcal Sdanchez-Cortés Don. Benito.
Badajoz.
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Infeccion otomastoidea por
Fusobacterium necrophorum en ninos:
presentacion de dos casos

Sr. Director. Fusobacterium
necrophorum es un bacilo anaerobio
estricto gramnegativo conocido como
patégeno causante del sindrome de
Lemierre (tabla 1). Sin embargo, dicho
patégeno se ha relacionado también
con infecciones extrafaringeas tales
como sinusitis, otitis media, mastoidi-
tis o infecciones bucodentales, sin
trombosis acompafiante de la vena
yugular interna (VYI). Nosotros pre-
sentamos dos casos de infeccién oto-
mastoidea en nifios causadas por F.
necrophorum, uno de los cuales desa-
rrollé un cuadro de sepsis, pero sin cri-
terios de sindrome de Lemierre.

Caso 1

Varén de 14 meses diagnosticado
dos dias antes de faringoamigdalitis
sin fiebre. Ingresa por presentar fie-
bre de cuatro horas, inapetencia y
decaimiento. A la exploracién tiene
regular estado general, tumefaccién
retro y preauricular izquierda, doloro-
sa, que se extiende hacia la regién
suprazigomaética, faringe hiperémica,
timpanos deslustrados, cardiorrespi-
ratorio normal, abdomen con hepato-
esplenomegalia de 2 cm, neurolégico
normal. La analitica en el ingreso fue:
hemoglobina (Hb) 8,2 g/dl, hematocri-
to (Hto) 27,7%, 9.280/mm? (neutréfilos
49%, linfocitos 37%), velocidad de
sedimentacion glomerular (VSG) 69
mm, plaquetas 198.000/mm?, activi-
dad de protrombina 97%, fibrin6geno
785,8 mg/dl y dimero D 1.422 ng/ml y
proteina C reactiva 270 mg/l. Radio-
grafia de térax: infiltrados hiliares
bilaterales inespecificos; radiografia
de abdomen y ecografia abdominal sin
alteraciones. El estudio de médula
6sea era normal. Tomografia axial
computarizada de mastoides: ocupa-
cién de oido medio y celdas mastoide-
as junto a un incremento de partes
blandas extracraneales por fuera del
penasco. El eco-doppler descarta la
existencia de trombosis en la VYIL. A
las pocas horas del ingreso se agrava
su estado general, con fiebre elevada
taquicardia y tension arterial 52/31
mm/Hg. Se instaura tratamiento con
cefotaxima por via intravenosa a 200
mg/kg/dia y expansiéon de volumen.
Mejora el estado general y la tension
arterial, pero a pesar del tratamiento
con cefotaxima persiste la fiebre y el
edema auricular, por lo que se cambia
el tercer dia a imipenem 60 mg/kg/dia.
A las 24 horas desaparece la fiebre,
mejora la tumefacciéon preauricular y
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TABLA 1. Sindrome de Lemierre. Criterios diagnosticos

Infeccién orofaringea previa

Sepsis cuatro o cinco dias después de la infeccion orofaringea
Edema e inflamacion de la cara lateral del cuello paralelo al musculo esternocleido-

mastoideo o al angulo de la mandibula

Abscesos metastasicos, generalmente en el pulmén
Aislamiento de Fusobacterium necrophorum en sangre o en los abscesos

la hepatoesplenomegalia, normalizan-
dose la clinica y la analitica al tercer
dia de tratamiento con imipenem. En
el hemocultivo del ingreso creci6é Fuso-
bacterium necrophorum.

Caso 2

Se trata de un nifio de tres afios que
ingresa por presentar fiebre elevada
de hasta 40,5 grados y supuracién
Gtica unilateral. En dias previos habia
presentado otalgia leve, tratado con
eritromicina oral sin respuesta. La
exploracién al ingreso es normal
excepto otorrea derecha, con oido
izquierdo normal. Al ingreso presen-
ta: Hb 9g/dl, Hto 27%, leucocitos
13.700/mm? (22% de cayados, 48% de
segmentados y 28% de linfocitos), pla-
quetas 500.000/mm?, VSG 16 mm, bio-
quimica sanguinea normal. Radiogra-
fia de térax normal. Se ingresa con
cefotaxima, persistiendo la fiebre y la
supuracion Gtica, por lo que se cambia
al segundo dia a imipenem iv remi-
tiendo la fiebre y la supuracion en las
siguientes 24 horas. No se realiz6
TAC. En la radiografia de mastoides
existe ocupacién de celdillas mastoi-
deas derechas. En el cultivo del exu-
dado 6tico al ingreso se aisla F.
necrophorum.

Aunque previamente ya habia sido
descrito, fue Lemierre en 1936 quien
realiz6 la mejor descripcion de la sep-
sis postangina'. Los principales crite-
rios clinicos? para identificar este sin-
drome se describen en la tabla 1. La
mayoria de las publicaciones exigen
para el diagnéstico del sindrome los
cinco criterios. Sin embargo, en oca-
siones no se encuentran signos clini-
cos externos de trombosis de la VYI.
En estos casos el diagnéstico debe rea-
lizarse por eco-doppler, aunque tam-
bién se puede hacer de manera indi-
recta por la aparicién de abscesos
sépticos a distancia®. Aunque la des-
cripcion clasica del sindrome es por
Fusobacterium necrohorum, algunos
autores lo han descrito por otros pato-
genos?. Al mismo tiempo, no todas las
sepsis por F. necrophorum dan lugar a
un sindrome de Lemierre tipico®. Fel-
ner en 1971 publicé una serie de 250
casos de bacteriemia causada por
Bacteroidaceae, en 15 de las cuales se
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aislé F. necrophorum, no objetivando-
se en ningun caso trombosis de la
VYIS,

Presentamos dos casos de infeccion
por este patégeno cuyas caracteristi-
cas no son compatibles con el sindro-
me de Lemierre cldsico. Ambos casos
tiene en comun el aislamiento de
Fusobacterium necrophorum,y el pre-
sentar una infeccién otomastoidea.
Lemierre describié ya inicialmente
que el sindrome que lleva su nombre
podia aparecer tras otitis media o
mastoiditis aguda. Posteriormente
varios autores han confirmado este
origen comunicando sepsis por este
patégeno secundarias a mastoidi-
tis>"8, Ambos pacientes se encuentran
en la edad pedidtrica, lo cual es de
interés puesto que la sepsis por F.
necrophorum es muy rara en nifnos,
siendo excepcional en menores de
cinco anios. Nosotros hemos encontra-
do por debajo de esa edad un caso de
sepsis por F. necrophorum secundaria
a mastoiditis aguda en una nina de
once meses’ Esta nifia presenté un
edema preauricular de caracteristicas
similares a nuestro primer caso. Los
autores lo describen como una presen-
tacion inusual del edema que se pro-
duce en la mastoiditis aguda, que mas
caracteristicamente aparece en la
zona retroauricular.

El sindrome de Lemierre tipico se
asocia en mas del 90% de los casos a
una infecciéon faringoamigdalar, fun-
damentalmente por una cercania ana-
témica con la VYI, por los que es 16gi-
co que se describa menos en
otomastoiditis por F. necrophorum,
que, aunque pueda causar sepsis,
meningitis o trombosis del seno late-
ral®, raramente se asocia a un sin-
drome de Lemierre tipico. Como con-
clusion queremos senialar que la
otomastoiditis por F. necrophorum,
aunque excepcional, debe sospecharse
ante un cuadro que evoluciona mal
con el tratamiento antibiético habi-
tualll, debiéndose descartar un sin-
drome de Lemierre por estudio de
imagen. La respuesta al tratamiento
en los dos casos es propia de la sensi-
bilidad de este patégeno. Mas del 95%
de las cepas son sensibles a penicilina,
amoxicilina-acida-clavuldnico, clinda-
micina, metroninazol e imipenem,
pero suelen ser resistentes a cefalos-

porinas de tercera generacién, lo que
explica en nuestros casos el fracaso
con este antimicrobiano y la curacién
con imipenem.

Juan Rodriguez, Julia Ferndndez,
M* Jesus Garcia, Clementina Borque
y Fernando del Castillo

Unidad Enfermedades Infecciosas.
Hospital Infantil Universitario La Paz.
Madrid.
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Diagnéstico de la retinitis de origen
incierto mediante amplificacion de
acidos nucleicos en humor vitreo

Sr. Director. Antes de la introduc-
cién del tratamiento antirretrovirico
de gran actividad (TARGA); el diag-
néstico de las retinitis en pacientes
con sida era sinénimo de pérdida de
vision y elevada mortalidad. En la
actualidad su incidencia ha disminui-
do drasticamente, pero la aparicién de
fenémenos inflamatorios en el contex-
to de la recuperacién inmune ocasiona
formas de presentacién atipica de
diagndéstico y tratamiento dificil®. Pre-
sentamos dos pacientes con sida y



