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Linfadenitis por Mycobacterium
lentiflavum

Sr. Editor: La identificacién de
nuevas especies de micobacterias es
cada vez maés frecuente debido al
avance de las técnicas genéticas. En
los dltimos afios se ha reconocido el
papel de estas micobacterias no tuber-
culosas como patégenos humanos lo
que ha complicado tanto el diagnéstico
como el tratamiento!. Mycobacterium
lentiflavum es una micobacteria de
crecimiento lento descrita por primera
vez en 1996, aislada principalmente
en Europa y todavia no bien documen-
tada. Esta relacionada filogenética-
mente con M. simiae y M. genavense,
pero presenta unas propiedades bio-
quimicas similares a M. avium?. Es
una micobacteria frecuente en nuestro
medio, aislada como contaminante de
fibrobroncoscopios y en muestras cli-
nicas, si bien rara vez se considera su
valor clinico. En la literatura especia-
lizada hay publicadas desde su des-
cripeién un caso de espondilodiscitis?,
6 casos de linfadenitis en nifios3”7,
3 casos de infeccién diseminada en pa-
cientes inmunodeprimidos'®®y 3 ca-
sos de infeccién pulmonar®10,

Presentamos un caso de linfadenitis
por M. lentiflavum en un nifio de 2
afios que acude a urgencias por pre-
sentar una adenopatia laterocervical
de 2 semanas de evolucién que no ha-
bia respondido al tratamiento con
amoxicilina-4cido clavulanico duran-
te 12 dias. Al ingreso presentaba buen
estado general con una tumefaccion
submandibular izquierda dolorosa a
la palpacion, que se extendia desde la
zona preauricular al mentén, de con-
sistencia dura con leve reblandeci-
miento central. No presentaba mas
adenopatias, ni fiebre ni sintomatolo-
gia general. Se ingresé y se instauré
tratamiento con cloxacilina mientras
se le realiz6 un test de Mantoux obte-
niendo una induraciéon de 10 mm, y
una radiografia de térax que fue nor-
mal. El nifio era de nacionalidad espa-
fiola y no presentaba ningun factor de
riesgo para tuberculosis. Se obtuvie-
ron muestras de jugo géstrico para
cultivo de micobacterias que poste-
riormente fueron negativas. Se le rea-
liz6 una puncién-aspiracién con aguja
fina (PAAF) de la adenopatia, revelan-
do el examen histolégico una lesién
abscesificada sin reaccién granuloma-
tosa sobre un fondo de necrosis caseo-
sa y abundantes leucocitos polimorfo-
nucleares. En la tincién de auramina
de la PAAF se observaron 5 bacilos
4cido-alcohol resistentes en toda la ex-
tension. Tras estos resultados se ins-
tauré tratamiento con isoniazida y ri-
fampicina y se afiadié claritromicina
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por si se tratara de una micobacteria
atipica a la espera de cirugia. Se dio
el alta con el tratamiento oral y a los
18 dias la lesion supuré espontanea-
mente antes de realizar cirugia.

Mientras tanto la muestra de la
PAAF se sembroé en medio de Lowens-
tein-Jensen y en botellas MP BacT/
ALERT con medio liquido Middlebro-
ok 7H9 modificado tras descontamina-
cién por el método de la N-acetilcistei-
na-NaOH. A los 30 dias crecieron en
ambos medios bacilos 4acido-alcohol re-
sistentes. En el medio de Lowenstein-
Jensen aparecian como colonias pe-
quefias, amarillas que correspondian
a una micobacteria escotocromégena
de crecimiento lento que no se identifi-
caba mediante una técnica comercial
de amplificacién e hibridacién inversa
(InnoLipa®, Innogenetics). Las prue-
bas bioquimicas fueron similares a las
de M. avium, pero no hibridé con son-
das especificas (GenProbe®, BioMé-
rieux). Se realiz6 entonces una PCR
con andlisis de los fragmentos de res-
triccién del gen hsp65 (PRA) identifi-
candose como M. lentiflavum. Ante los
resultados del cultivo se retiré la iso-
niazida y rifampicina y se anadié ci-
profloxacino al tratamiento, mante-
niéndolo junto con claritromicina
hasta completar 6 meses. La lesién
evolucion¢ 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 etiol6gicos®#. Cin-
co de los 6 casos de linfadenitis por
esta especie descritos previamente
se han producido en ninos menores
de 4 afos, al igual que el caso aqui
expuesto, y s6lo uno en un paciente
adulto inmunocompetente. El trata-
miento en 5 de los 6 casos fue quirdrgi-
co con completa curacién y sin requerir
tratamiento farmacolégico, sin embar-
g0 un caso supuré espontadneamente y
a pesar del tratamiento con claritromi-
cina y etambutol durante 6 meses pre-
sent6 recurrencias®. La mayoria de los
estudios de sensibilidad muestran re-
sistencia a los tuberculostaticos de pri-
mera lineal*7 y sensibilidad a clari-
tromicinal®7%10 y aunque no existe
consenso sobre el tratamiento de elec-
cién y la duracién 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
afiade ciprofloxacino'®10). Actualmen-
te se debe tener en cuenta el papel de
esta especie como patégeno humano lo
que requiere de la realizacién de téc-
nicas moleculares para su correcta
identificacion.
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Absceso subcutaneo por Actinomyces
radingae

Sr. Editor: A. radingae pertenece
al grupo de las bacterias piégenas tipo
Actinomyces. En 1993 Wiist et al son
capaces de diferenciar por el tipo de
hemdlisis A. pyogenes de otras bacte-
rias tipo A. pyogenes, entre las que se
incluye A. radingae, y que son aisla-
das en muestras clinicas'. 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 identificacién y los
escasos aislamientos en muestras cli-
nicas que son documentados en la lite-
ratura especializada3.

Caso. Se trata de un varén de 70 afios
sin otro antecedente de interés que el
de haber sido intervenido hace un afio
por un quiste sebdceo en la espalda.
Consulta a su médico de cabecera por
presentar desde entonces un absceso
en la zona de la intervencién que supu-
ra y que no cierra con curas diarias con
antiséptico. A la exploracién se palpa
un absceso subcutdneo de 2 x 3 cm en-
capsulado con un orificio de 2 mm por
donde supura abundante liquido he-
maético-purulento sin otros signos infla-
matorios externos. Se le prescribe clo-
xacilina durante 15 dias ademads de
limpieza antiséptica diaria, consi-
guiendo una mejoria discreta, por lo
que se interrumpe el tratamiento du-
rante 5 dias y se decide tomar una nue-
va muestra, al tiempo que se cambia el
tratamiento a ciprofloxacino durante
10 dias. Al no detectarse mejoria objeti-
va después de los 2 tratamientos anti-
biéticos recibidos, su médico le envia a
cirugia para su extirpacion.

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 aisla la misma cepa. En la tin-
cion de Gram se observan bacilos
grampositivos tipo corinebacterias y
abundantes leucocitos polimorfonuclea-
res. A las 48 h de incubacién crecen en
atmdsfera anaerobia y en aerobia en-
riquecida con CO; en placa de Agar
Columbia un cultivo puro de unas co-
lonias pequeiias, grises, opacas, a-he-
moliticas, circulares y convexas. La
identificacién se hizo con el sistema
API Coryne (BioMérieux) cuyo re-
sultado fue excelente con el cédigo de
biotipo 2470200. El estudio de sensibi-
lidad mediante disco-placa en Mue-
ller-Hinton sangre y siguiendo los cri-
terios de interpretacion segin NCCLS
reveld resistencia a mupirocina y sen-
sibilidad al resto de antibiéticos tes-
tados (penicilina, amoxicilina-4cido
clavulanico, cloxacilina, cefazolina,
eritromicina, cotrimoxazol, rifampici-
na, clindamicina y ciprofloxacino).

En nuestra opinion 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
dificiles de erradicar y tienden a la
cronificacion. 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 li-
pidos, lo cual justificaria su presencia
casi exclusiva en infecciones relacio-
nadas con la piel formando abscesos
subcutdneos de dificil erradicacién en
tejido blando de espalda, mama y cue-
llo*. La piel actia como reservorio del
microorganismo, y probablemente en
este caso, la fuente de infeccién fue su
propia flora en el momento de la ex-
tirpacién del quiste.

La peculiaridad del caso radica en el
hallazgo de este microorganismo como
unico responsable de una infeccion pi6-
gena claramente documentada, siendo
aislado en todas las muestras en cultivo
puro, y ademas, acomparfiado de abun-
dantes células inflamatorias, lo que
descartaria la posible contaminacién.

En la base de datos Medline (1979-
20086), el primer caso de infeccién clara-
mente documentada por A. radingae se
publicé en el afio 1998. Se trataba de
una paciente de 92 afios con una udlcera
en la regién supramaleolar externa de
la que se aisl6 A. radingae en cultivo
puro y en la que posteriormente se
diagnostic6 un carcinoma epidermoi-
de®. En 1995 Wiist et al aislaron A. ra-
dingae de muestras clinicas en cultivo
mixto junto a flora de probada patoge-
nicidad y no determinaron su posible
papel sinérgico en tales infecciones,
puesto que también podria ser un sim-
ple contaminante si se tiene en cuenta
que la piel humana actda como reser-
vorio de esta bacteria-2.

El hallazgo de este microorganismo
es tan excepcional que sé6lo hemos en-
contrado otro estudio publicado en
1999 donde los autores documentan
294 especies de Actinomyces aislados
de muestras clinicas y inicamente en
cuatro de ellas se identificé A. radin-
gae. Sus procedencias fueron: infeccion
del seno pilonidal, absceso perineal,
onfalitis y de un absceso primario. En
dos de estas muestras se aislé junto a
otros microorganismos anaerobios, en
otra junto a aerobios y anaerobios, y
solamente en una caso se aislé como
cultivo puro®.

Podemos concluir que microorganis-
mos con poca capacidad patogénica y
frecuentemente considerados como po-
sibles contaminantes, pueden ser res-
ponsables de infecciones de cardcter
crénico, que requieren de tratamiento
antibiético prolongado, e incluso, en al-
gunos casos, también de gestos quirtr-
gicos por su dificil erradicacion.
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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-
logico de la vaginosis bacteriana (VB).
G. vaginalis es resistente a la activi-
dad bactericida del suero humano, lo
que le permitiria 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 ginecolégicos (endometritis
posparto, corioamnionitis, fiebre puer-
peral, aborto séptico e infeccién des-
pués de una operacion cesarea) y en
neonatos prematuros!=,

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

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