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Caso clinico

Varén de 66 afos, con antecedentes de hipertensién, con
un cuadro de una semana de evolucién de malestar
general, mialgias y dolor pleuritico en hemitérax derecho,
junto con un bultoma doloroso en regién esternoclavicular
ipsolateral. También referia poliuria y polidipsia.

A la exploracién presentaba febricula, taquipnea,
afectaciéon por el dolor y mal estado general, pero con
estabilidad hemodinamica. Destacaba hipoventilacién en
hemitérax derecho y un bultoma doloroso
esternoclavicular derecho, con crepitacién y signos
inflamatorios superficiales.

El paciente presentaba leucocitosis con neutrofilia. En la
bioquimica bésica sélo llamaba la atencién una glucemia
de 400 y una ligera insuficiencia renal. La gasometria
arterial revel6 una insuficiencia respiratoria parcial.
Asimismo se apreciaba una alteracion de la coagulacion,
con una elevacién del indice normalizado internacional
(INR).

En la radiografia de térax se objetivé una condensacion
con posible abscesificacién pulmonar en l6bulo superior
derecho con gas asociado en regién supraclavicular. Se
realiz6 una tomografia computarizada (TC) toracica, en la
que se apreciaba una condensacién en lébulo superior
derecho que afectaba a partes blandas con enfisema
subcutdaneo y en mediastino cervicotoracico (figs. 1y 2). El
ecocardiograma transtoracico y transesofagico fueron
normales.

El cultivo de esputo y los hemocultivos fueron positivos
para Staphylococcus aureus.

Evolucion

Se instauré tratamiento con cloxacilina por via
intravenosa a dosis altas y aminoglucésidos. A las
2 semanas del ingreso, el enfermo comenzé a presentar
hemoptisis y aumento de tamafio del bultoma
esternoclavicular, asi como intenso dolor en regién
inguinal derecha. Se realizé una TC
toracoabdominopélvica en la que se apreciaba una
neumonia necrosante con afectacion de partes blandas a
nivel de la articulacién esternoclavicular derecha,
mediastinitis anterosuperior, derrame pleural bilateral y
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Figura 1. Neumonia necrosante con gas en su interior en l6bulo superior
derecho, asociada a signos inflamatorios (aumento de densidad) en mediastino
anterior.

Figura 2. Enfisema subcutaneo en regién supraclavicular derecha, con
intensos signos inflamatorios en mediastino anterosuperior.

una coleccién liquida a nivel del musculo psoas-iliaco
derecho con extensién hasta regién inguinal derecha
(fig. 3). En una resonancia magnética (RM) se observé otra
coleccion en regiones lumbar y de cadera derecha.

Con estos hallazgos, se decidi6 realizar el drenaje del
bultoma esternoclavicular y del absceso de psoas.
Posteriormente se realiz6 limpieza quirdrgica de la regién
inguinal derecha y puncién percutédnea del absceso
izquierdo, siendo los cultivos del material obtenido
negativos.
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Figura 3. Areas de densidad liquida en el interior de ambos musculos
psoas-iliacos, que corresponden con abscesos en dichas localizaciones.

Desde entonces, el paciente evolucioné de forma
satisfactoria, y fue dado de alta tras 7 semanas de
tratamiento intravenoso y continuando con antibiéticos
por via oral durante 4 semanas mas. Actualmente, a los
3 meses de seguimiento, continua totalmente
asintomatico.
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Diagnéstico

Se estableci6 el diagnéstico de neumonia necrosante
comunitaria por S. aureus, con bacteriemia, enfisema

subcutdneo, mediastinitis y abscesos pidgenos
metastasicos secundarios en ambos psoas.

Comentario

S. aureus es una causa importante de bacteriemia, tanto
de adquisicién comunitaria como nosocomial. Su
incidencia ha aumentado en los tltimos afnos?', sobre todo
en relacién a la utilizacién de catéteres intravasculares.
Sin embargo, apenas se ha observado una disminucién en
la mortalidad asociada, que oscila entre el 20-40%'2, a
pesar de los tratamientos antibiéticos disponibles.

El1 30-50%%3 de la poblacién adulta son portadores de
S. aureus en su vestibulo nasal. E1 10-20% presentan una
colonizaciéon permanente. Las personas colonizadas
presentan mayor riesgo de desarrollar infecciones por el
microorganismo. Asimismo, otros factores de riesgo de
infeccion por S. aureus son': catéteres intravasculares;
adictos a drogas por via parenteral; presencia de cuerpos
extranios o proétesis; comorbilidad asociada (diabetes
mellitus en tratamiento con insulina, hemodialisis, sida o
defectos cuantitativos o cualitativos en la funcién de los
leucocitos).

Las complicaciones de la bacteriemia por S. aureus
oscilan entre el 11-53%"2 de los casos y pueden localizarse
en casi cualquier parte del cuerpo. Varios estudios han
demostrado que la frecuencia de complicaciones es mayor
en pacientes con bacteriemia adquirida en la
comunidad®5é. Asimismo, aunque en la mayoria de los
pacientes se identifica un probable foco inicial de la
infeccién, la ausencia de éste también es un importante
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factor de riesgo de complicaciones subsecuentes®. En un
estudio que incluia pacientes con bacteriemia adquirida
en la comunidad®las puertas de entrada maés frecuentes
eran la piel, seguida del pulmén y la via urinaria. Estas
dos ultimas eran las que se asociaban a mayor mortalidad.

No hay caracteristicas clinicas o radiolégicas tipicas de la
neumonia por S. aureus®. Se puede presentar en un espectro
que abarca desde la consolidacién alveolar local o el absceso
localizado hasta la aparicién de numerosos infiltrados
parcheados, gran numero de abscesos o un patrén miliar.
Sélo la demostracién microbiolégica de S. aureus en esputo
y/o sangre confirmard el diagnéstico etiolégico de la
infeccion.

Ademas del foco primario de infeccién, S. aureus puede
desarrollar infecciones metastasicas en multiples
localizaciones'®. De ellas, es fundamental tener en cuenta
la endocarditis, cuya frecuencia oscila entre el 0-57%'. En
un estudio’ se demostré que la realizacién sistematica de
un ecocardiograma no aumenta de forma significativa el
valor predictivo positivo en pacientes con estigmas clinicos
de endocarditis infecciosa. Sin embargo, en pacientes sin
claros signos de endocarditis, la ecocardiografia, en
particular si es transesofdgica!, puede aportar datos
fundamentales para el diagnéstico y posterior
tratamiento.

Otros lugares frecuentes donde se puede localizar la
infeccién metastdsical®%® son el hueso, el misculo, las
articulaciones, el bazo, los rifiones, el pulmén o la via
urinaria. En el caso de que los pulmones sean un foco de
infeccién metastasica, lo cual ocurre tipicamente en
pacientes adictos a drogas por via parenteral (ADVP), la
tasa de mortalidad es menor del 10%?!, a diferencia de lo que
ocurre cuando este 6rgano constituye la puerta de entrada
de la infeccion®.

En cuanto al tratamiento, se pueden seguir las
siguientes pautas!-368:

1. Bacteriemia simple. Es aquella causada por un foco
de entrada que se puede retirar, sin evidencia de
endocarditis con ecocardiografia transesofagica ni
cardiopatia con riesgo de endocarditis ni focos
metastasicos de infeccion. En este grupo puede ser
suficiente utilizar tratamiento antibiético intravenoso
durante 7 dias.

2. Bacteriemia no complicada. Bacteriemia en pacientes
con cardiopatias con riesgo de endocarditis, sin evidencia
de vegetaciones ni signos de infeccién profunda. Estos
pacientes necesitan un minimo de 14 dias de tratamiento
antibiético intravenoso.

3. Bacteriemia complicada. Incluye los siguientes grupos:

a) Endocarditis: 4-6 semanas de tratamiento
antibiético intravenoso.

b) Infeccién metastdsica profunda: 4-8 semanas de
antibiéticos intravenosos asociados al drenaje o
desbridamiento quirdrgico de focos susceptibles.

¢) Bacteriemia persistente: es aquella que persiste a
las 48-96 h de iniciar un tratamiento antiestafilocécico
correcto. Este grupo de pacientes precisan al menos
3-4 semanas de tratamiento antibiético intravenoso.

Los antibiéticos més adecuados®? para el tratamiento de
la bacteriemia por S. aureus son cloxacilina intravenosa
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(6-12 g/24 h) o una cefalosporina de primera generacién
también intravenosa.

Vancomicina? no se recomienda como primera
alternativa terapéutica y se debe reservar para casos de
infeccion por S. aureus resistente a meticilina y/o
antecedentes de reacciones anafilacticas a betalactamicos.
Hay que tener en cuenta que vancomicina se ha mostrado
menos efectiva que los betalactamicos para el tratamiento
de las infecciones por S. aureus. Otros antibiéticos!
(cotrimoxazol, clindamicina o quinolonas) se han evaluado
para el tratamiento de infecciones estafilocécicas, pero
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ninguno de ellos ha demostrado ser mas eficaz que los
betalactamicos antiestafilocécicos.

Por 1ltimo, un estudio® ha demostrado que el
seguimiento de las recomendaciones dadas por un servicio
especializado en enfermedades infecciosas mostré un
mayor porcentaje de curaciones y menos recidivas en los
pacientes que presentaron bacteriemia por S. aureus.
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