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Cartas científicas

Linfadenitis por Mycobacterium
lentiflavum

Sr. Editor: La identificación de
nuevas especies de micobacterias es
cada vez más frecuente debido al
avance de las técnicas genéticas. En
los últimos años se ha reconocido el
papel de estas micobacterias no tuber-
culosas como patógenos humanos lo
que ha complicado tanto el diagnóstico
como el tratamiento1. Mycobacterium
lentiflavum es una micobacteria de
crecimiento lento descrita por primera
vez en 1996, aislada principalmente
en Europa y todavía no bien documen-
tada. Está relacionada filogenética-
mente con M. simiae y M. genavense,
pero presenta unas propiedades bio-
químicas similares a M. avium2. Es
una micobacteria frecuente en nuestro
medio, aislada como contaminante de
fibrobroncoscopios y en muestras clí-
nicas, si bien rara vez se considera su
valor clínico. En la literatura especia-
lizada hay publicadas desde su des-
cripción un caso de espondilodiscitis2,
6 casos de linfadenitis en niños3-7,
3 casos de infección diseminada en pa-
cientes inmunodeprimidos1,5,8 y 3 ca-
sos de infección pulmonar5,9,10.

Presentamos un caso de linfadenitis
por M. lentiflavum en un niño de 2
años que acude a urgencias por pre-
sentar una adenopatía laterocervical
de 2 semanas de evolución que no ha-
bía respondido al tratamiento con
amoxicilina-ácido clavulánico duran-
te 12 días. Al ingreso presentaba buen
estado general con una tumefacción
submandibular izquierda dolorosa a
la palpación, que se extendía desde la
zona preauricular al mentón, de con-
sistencia dura con leve reblandeci-
miento central. No presentaba más
adenopatías, ni fiebre ni sintomatolo-
gía general. Se ingresó y se instauró
tratamiento con cloxacilina mientras
se le realizó un test de Mantoux obte-
niendo una induración de 10 mm, y
una radiografía de tórax que fue nor-
mal. El niño era de nacionalidad espa-
ñola y no presentaba ningún factor de
riesgo para tuberculosis. Se obtuvie-
ron muestras de jugo gástrico para
cultivo de micobacterias que poste-
riormente fueron negativas. Se le rea-
lizó una punción-aspiración con aguja
fina (PAAF) de la adenopatía, revelan-
do el examen histológico una lesión
abscesificada sin reacción granuloma-
tosa sobre un fondo de necrosis caseo-
sa y abundantes leucocitos polimorfo-
nucleares. En la tinción de auramina
de la PAAF se observaron 5 bacilos
ácido-alcohol resistentes en toda la ex-
tensión. Tras estos resultados se ins-
tauró tratamiento con isoniazida y ri-
fampicina y se añadió claritromicina

por si se tratara de una micobacteria
atípica a la espera de cirugía. Se dio
el alta con el tratamiento oral y a los
18 días la lesión supuró espontánea-
mente antes de realizar cirugía.

Mientras tanto la muestra de la
PAAF se sembró en medio de Löwens-
tein-Jensen y en botellas MP BacT/
ALERT con medio líquido Middlebro-
ok 7H9 modificado tras descontamina-
ción por el método de la N-acetilcisteí-
na-NaOH. A los 30 días crecieron en
ambos medios bacilos ácido-alcohol re-
sistentes. En el medio de Löwenstein-
Jensen aparecían como colonias pe-
queñas, amarillas que correspondían
a una micobacteria escotocromógena
de crecimiento lento que no se identifi-
caba mediante una técnica comercial
de amplificación e hibridación inversa
(InnoLipa, Innogenetics). Las prue-
bas bioquímicas fueron similares a las
de M. avium, pero no hibridó con son-
das específicas (GenProbe, BioMé-
rieux). Se realizó entonces una PCR
con análisis de los fragmentos de res-
tricción del gen hsp65 (PRA) identifi-
cándose como M. lentiflavum. Ante los
resultados del cultivo se retiró la iso-
niazida y rifampicina y se añadió ci-
profloxacino al tratamiento, mante-
niéndolo junto con claritromicina
hasta completar 6 meses. La lesión
evolucionó favorablemente.

La incidencia de linfadenitis cervi-
cal ha aumentado, siendo las micobac-
terias no tuberculosas (M. avium,
M. intracellulare, M. haemophilum,
M. celatum, M. malmoense, etc., y ac-
tualmente M. lentiflavum) unos de los
principales agentes etiológicos3,4. Cin-
co de los 6 casos de linfadenitis por
esta especie descritos previamente
se han producido en niños menores
de 4 años, al igual que el caso aquí
expuesto, y sólo uno en un paciente
adulto inmunocompetente. El trata-
miento en 5 de los 6 casos fue quirúrgi-
co con completa curación y sin requerir
tratamiento farmacológico, sin embar-
go un caso supuró espontáneamente y
a pesar del tratamiento con claritromi-
cina y etambutol durante 6 meses pre-
sentó recurrencias6. La mayoría de los
estudios de sensibilidad muestran re-
sistencia a los tuberculostáticos de pri-
mera línea1,4,7 y sensibilidad a clari-
tromicina1,5-7,9,10, y aunque no existe
consenso sobre el tratamiento de elec-
ción y la duración del mismo, los trata-
mientos instaurados en las infecciones
causadas por esta micobacteria suelen
incluir claritromicina y rifabutina con
o sin etambutol (y en algunos casos se
añade ciprofloxacino1,5,10). Actualmen-
te se debe tener en cuenta el papel de
esta especie como patógeno humano lo
que requiere de la realización de téc-
nicas moleculares para su correcta
identificación.
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Absceso subcutáneo por Actinomyces
radingae

Sr. Editor: A. radingae pertenece
al grupo de las bacterias piógenas tipo
Actinomyces. En 1993 Wüst et al son
capaces de diferenciar por el tipo de
hemólisis A. pyogenes de otras bacte-
rias tipo A. pyogenes, entre las que se
incluye A. radingae, y que son aisla-
das en muestras clínicas1. Sin embar-
go, estos autores, hasta 1995 no le dan
nombre como tal especie diferente y
clasifican dentro de las corinebacte-
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rias CDC grupo E2. La importancia
del caso que tratamos radica en su
relativa reciente identificación y los
escasos aislamientos en muestras clí-
nicas que son documentados en la lite-
ratura especializada3.

Caso. Se trata de un varón de 70 años
sin otro antecedente de interés que el
de haber sido intervenido hace un año
por un quiste sebáceo en la espalda.
Consulta a su médico de cabecera por
presentar desde entonces un absceso
en la zona de la intervención que supu-
ra y que no cierra con curas diarias con
antiséptico. A la exploración se palpa
un absceso subcutáneo de 2 × 3 cm en-
capsulado con un orificio de 2 mm por
donde supura abundante líquido he-
mático-purulento sin otros signos infla-
matorios externos. Se le prescribe clo-
xacilina durante 15 días además de
limpieza antiséptica diaria, consi-
guiendo una mejoría discreta, por lo
que se interrumpe el tratamiento du-
rante 5 días y se decide tomar una nue-
va muestra, al tiempo que se cambia el
tratamiento a ciprofloxacino durante
10 días. Al no detectarse mejoría objeti-
va después de los 2 tratamientos anti-
bióticos recibidos, su médico le envía a
cirugía para su extirpación.

En el laboratorio recibimos 3 mues-
tras de este paciente: antes del trata-
miento con cloxacilina, antes de co-
menzar con ciprofloxacino y parte del
contenido del absceso una vez extir-
pado, donde se objetiva un exudado
purulento maloliente y con gas. En las
tres se aísla la misma cepa. En la tin-
ción de Gram se observan bacilos
grampositivos tipo corinebacterias y
abundantes leucocitos polimorfonuclea-
res. A las 48 h de incubación crecen en
atmósfera anaerobia y en aerobia en-
riquecida con CO2 en placa de Agar
Columbia un cultivo puro de unas co-
lonias pequeñas, grises, opacas, �-he-
molíticas, circulares y convexas. La
identificación se hizo con el sistema
API Coryne (BioMérieux) cuyo re-
sultado fue excelente con el código de
biotipo 2470200. El estudio de sensibi-
lidad mediante disco-placa en Mue-
ller-Hinton sangre y siguiendo los cri-
terios de interpretación según NCCLS
reveló resistencia a mupirocina y sen-
sibilidad al resto de antibióticos tes-
tados (penicilina, amoxicilina-ácido
clavulánico, cloxacilina, cefazolina,
eritromicina, cotrimoxazol, rifampici-
na, clindamicina y ciprofloxacino).

En nuestra opinión el aparente fra-
caso terapéutico en este paciente no
fue por falta de sensibilidad de la
cepa, sino porque no se mantuvo el
tratamiento el tiempo suficiente, ya
que las actinomicosis son infecciones
difíciles de erradicar y tienden a la
cronificación. Por consiguiente, se re-
quiere un tratamiento prolongado en

el tiempo (entre 2 y hasta 6 meses en
las formas graves).

Al parecer, el crecimiento de A. ra-
dingae depende de la presencia de lí-
pidos, lo cual justificaría su presencia
casi exclusiva en infecciones relacio-
nadas con la piel formando abscesos
subcutáneos de difícil erradicación en
tejido blando de espalda, mama y cue-
llo4. La piel actúa como reservorio del
microorganismo, y probablemente en
este caso, la fuente de infección fue su
propia flora en el momento de la ex-
tirpación del quiste.

La peculiaridad del caso radica en el
hallazgo de este microorganismo como
único responsable de una infección pió-
gena claramente documentada, siendo
aislado en todas las muestras en cultivo
puro, y además, acompañado de abun-
dantes células inflamatorias, lo que
descartaría la posible contaminación.

En la base de datos Medline (1979-
2006), el primer caso de infección clara-
mente documentada por A. radingae se
publicó en el año 1998. Se trataba de
una paciente de 92 años con una úlcera
en la región supramaleolar externa de
la que se aisló A. radingae en cultivo
puro y en la que posteriormente se
diagnosticó un carcinoma epidermoi-
de5. En 1995 Wüst et al aislaron A. ra-
dingae de muestras clínicas en cultivo
mixto junto a flora de probada patoge-
nicidad y no determinaron su posible
papel sinérgico en tales infecciones,
puesto que también podría ser un sim-
ple contaminante si se tiene en cuenta
que la piel humana actúa como reser-
vorio de esta bacteria1,2.

El hallazgo de este microorganismo
es tan excepcional que sólo hemos en-
contrado otro estudio publicado en
1999 donde los autores documentan
294 especies de Actinomyces aislados
de muestras clínicas y únicamente en
cuatro de ellas se identificó A. radin-
gae. Sus procedencias fueron: infección
del seno pilonidal, absceso perineal,
onfalitis y de un absceso primario. En
dos de estas muestras se aisló junto a
otros microorganismos anaerobios, en
otra junto a aerobios y anaerobios, y
solamente en una caso se aisló como
cultivo puro6.

Podemos concluir que microorganis-
mos con poca capacidad patogénica y
frecuentemente considerados como po-
sibles contaminantes, pueden ser res-
ponsables de infecciones de carácter
crónico, que requieren de tratamiento
antibiótico prolongado, e incluso, en al-
gunos casos, también de gestos quirúr-
gicos por su difícil erradicación.
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Conjuntivitis causada por Gardnerella
vaginalis

Sr. Editor: G. vaginalis, inicial-
mente llamada Haemophilus vagina-
lis y posteriormente Corynebacterium
vaginalis, fue identificada por Gard-
ner y Dukes en 1955 como agente etio-
lógico de la vaginosis bacteriana (VB).
G. vaginalis es resistente a la activi-
dad bactericida del suero humano, lo
que le permitiría sobrevivir al flujo de
sangre que se produce durante el par-
to. Esta peculiaridad explica que un
microorganismo relativamente aviru-
lento sea capaz de producir bacterie-
mias en mujeres con episodios obsté-
tricos o ginecológicos (endometritis
posparto, corioamnionitis, fiebre puer-
peral, aborto séptico e infección des-
pués de una operación cesárea) y en
neonatos prematuros1-3.

Sin embargo, su participación en
otras infecciones es excepcional, y al
revisar el Medline (1979-2006), sólo
encontramos descrito un caso de con-
juntivitis en un neonato producida
también por esta bacteria4.

Se trata de una mujer de 80 años in-
gresada en una residencia asistida de
larga estancia debido a una enferme-
dad neurodegenerativa (siringomielia)
con paraplejía secundaria. Presenta
como antecedentes de interés insufi-
ciencia circulatoria de extremidades
inferiores, incontinencia urinaria y


