
cocobacilo grampositivo anaerobio facultativo, alfahemolı́tico, cata-

lasa negativa y resistente a vancomicina. El sistema comercial

WIDER (Francisco Soria Melguizo) lo identificó como Pediococcus sp.

sensible, entre otros, a penicilina, a gentamicina, a linezolid y

a rifampicina (Concentración Mı́nima Inhibitoria [CMI]: 0,5mg/ml;

r2mg/ml; r0,5mg/ml, y r0,5mg/ml, respectivamente) y resisten-

te a vancomicina y a cefotaxima (CMI: 416mg/ml y 44mg/ml,

respectivamente ). El método E-test confirmó los resultados de la

susceptibilidad a penicilina, a vancomicina y a cefotaxima (CMI:

0,5mg/ml; 4256mg/ml, y 16mg/ml, respectivamente). Los sistemas

de identificación comerciales BBL CRYSTAL (Becton Dickinson) y API

20 Strep (Biom�erieux) dieron diferentes resultados de identificación

que variaron entre los géneros Enterococcus, Leuconostoc, Pediococcus,

Lactococcus y Lactobacillus con débil porcentaje de discriminación

entre ellos. Para su identificación definitiva, la cepa se envió al

Laboratorio de Microbiologı́a del Hospital Gregorio Marañón, donde

mediante una PCR universal para el gen RNAr 16 S se identificó como

)L. casei/paracasei*.

La bacteriemia causada por Lactobacillus spp. no es usual; sin

embargo, no debe subestimarse su papel patógeno en los casos en

los que se recupera. La endocarditis es la infección que más

frecuentemente producen. En una revisión reciente9 se apunta un

100% de curaciones, pero el 36% de los pacientes requirió cirugı́a.

La mortalidad reportada en otras series es superior al 20%1. La

susceptibilidad del género Lactobacillus a los antimicrobianos es

variable y puede ser dependiente de la especie. Las especies más

frecuentemente aisladas en casos de endocarditis, L. casei y

Lactobacillus rhamnosus, presentan resistencia a vancomicina.

Aunque se han usado variados tratamientos antibióticos en

casos de endocarditis por Lactobacillus, el tratamiento recibido por

la mayorı́a de los pacientes ha sido penicilina con un amino-

glucósido2. Con este tratamiento se han obtenido en general

buenas respuestas; sin embargo, debido a algunos fallos descritos

y al posible aumento en el futuro de cepas resistentes, se

recomienda el estudio de susceptibilidad para el tratamiento

definitivo. En nuestro caso, en donde la identificación definitiva

del microorganismo como género Lactobacillus se obtuvo

posteriormente mediante PCR universal, la CMI que presentaba

penicilina de 0,5mg/ml hizo que este antimicrobiano en asocia-

ción con el aminoglucósido se considerara el tratamiento de

elección para todos los posibles microorganismos que informaban

los sistemas automatizados de identificación.

En el caso aquı́ descrito se cumplı́a con los criterios de Duke

para el diagnóstico de endocarditis infecciosa, 2 series de

hemocultivos tomados con un intervalo de más de 12h positivos

con un microorganismo compatible con endocarditis infecciosa,

cardiopatı́a predisponente e imagen ecocardiográfica indicativa

de vegetación, fiebre de más de 38 1C y fenómeno vascular

(hemorragia intracraneal). Sin embargo, no se puede concluir que

la endocarditis haya sido la causa directa de la muerte. De hecho,

los hemocultivos se negativizaron con el tratamiento antimicro-

biano, aunque el estado general del paciente estaba muy

deteriorado y no permitı́a ni siquiera la realización de la

ecocardiografı́a transtorácica que estaba programada.

El aislamiento de Lactobacillus en hemocultivos de pacientes

tratados con probióticos o a los que se les realiza colonoscopia o

manipulaciones dentales, sobre todo si presentan factores de

riesgo especı́ficos, como valvulopatı́a o inmunodepresión, debe

hacer sospechar la existencia de endocarditis producida por esta

bacteria habitualmente no patógena.
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Conjuntivitis gonocócica en niño prepúber

Gonococcal conjunctivitis in a prepubertal child

Sr. Editor:

La conjuntivitis gonocócica destaca del resto de las conjunti-

vitis bacterianas por su gravedad. Afecta clásicamente a 2 grupos

de pacientes: los recién nacidos (vı́a canal del parto) y los adultos

(como enfermedad de transmisión sexual)1. Tras el año de edad, la

mayorı́a de los casos de infección por Neisseria gonorrhoeae en

niños prepúberes se deben a abuso sexual. La transmisión no

sexual en niños ocurre ocasionalmente en zonas tropicales en

forma de brote epidémico2.

Presentamos el caso de un niño varón prepúber de 10 años

de edad que acudió a urgencias por conjuntivitis en el ojo

izquierdo refractaria a tratamiento. Se apreció conjuntivitis

papilar hiperpurulenta con intensa hiperemia, gran edema

palpebral y secreción abundante con seudomembranas adhe-

ridas. La biomicroscopı́a anterior mostraba una queratitis

central, el resto era normal. Se tomó muestra del exudado

conjuntival y se solicitó cultivo y Gram de urgencia que reveló
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diplococos gramnegativos en grano de café fuera y dentro de los

leucocitos polimorfonucleares. Con el diagnóstico presuntivo de

conjuntivitis hiperaguda por N. gonorrhoeae, se instauró

tratamiento con ceftriaxona (30mg/kg i.m. durante 5 dı́as),

pomada de tetraciclina/3 h, colirio de diclofenaco/8 h y lavados

frecuentes con suero fisiológico para eliminar exudados y

detritos hasta la curación. Para descartar autoinoculación o

abuso sexual, se solicitó interconsulta a Pediatrı́a que descartó

ambas opciones tras examinar al paciente. Propusimos estudio

intrafamiliar de portadores que la familia rechazó por motivos

socioculturales. Decidimos entonces contactar con su médico

de primaria que, junto con el laboratorio de Microbiologı́a,

quedó alerta ante cualquier paciente o muestra con sospecha de

gonococia. No recibieron ninguna durante el mes anterior y el

mes posterior al diagnóstico de este caso. El paciente respondió

clı́nicamente a las 24 h con una marcada reducción del exudado

y la inflamación conjuntival. La queratitis remitió a la semana y

el edema palpebral curó a los 15 dı́as. En la conjuntivitis

gonocócica infantil es necesario confirmar el diagnóstico por

cultivo ante posibles implicaciones medicolegales3. El exudado

se cultivó según protocolo habitual. A las 48 h se observó

crecimiento de colonias tı́picas que se identificaron como N.

gonorrhoeae por la tinción de Gram, oxidasa positiva y el

sistema API NH (BioMérieux), y no era productor de betalacta-

masa. La sensibilidad antibiótica se determinó mediante

método de difusión en disco y era sensible a penicilina, a

ciprofloxacino, a ceftriaxona, a cloranfenicol, a cefuroxima y a

eritromicina, de acuerdo con los criterios del CLSI. No fue

posible enviar la cepa a un centro de referencia para confirmar

su identificación y sensibilidad. Se realizaron cultivos de

control a la semana y a los 15 dı́as que resultaron negativos.

Todos los casos de conjuntivitis gonocócica infantil deben

incluir un examen clı́nico general. A pesar de que no pudimos

realizar el estudio intrafamiliar de portadores, la ausencia de

indicadores fı́sicos, psicológicos o conductuales en el paciente y en

la familia hizo llegar a la conclusión diagnóstica de no abuso. En

estos casos la principal fuente de información es la anamnesis

más que la exploración fı́sica y las pruebas complementarias4.

Hay que tener la mente abierta dado que se han identificado como

medio de transmisión no sexual baños comunes, toallas, termó-

metros rectales y las manos de los cuidadores5,6.

El riesgo de perforación corneal fulminante precisa el diag-

nóstico urgente para un rápido tratamiento parenteral, puesto que

la gravedad de la conjuntivitis gonocócica está directamente

relacionada con el tiempo transcurrido hasta el comienzo del

tratamiento adecuado7. En el caso de conjuntivitis gonocócica

complicada en niños, se recomienda ceftriaxona (25–50mg/kg de

peso corporal por dı́a, i.m. o i.v., durante una semana)8. Aunque

en el caso presentado la cepa era sensible a los antibióticos

testados, según el método utilizado, la resistencia antibiótica de

N. gonorrhoeae es un problema habitual que ha obligado a

actualizar las guı́as de tratamiento3, por lo que es necesario

realizar pruebas de sensibilidad y revisar el antimicrobiano

elegido de acuerdo con los resultados9.
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