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ico. Sporothrix crece en forma de hongo filamentoso en medios
e agar Sabouraud a 25-28 ◦C2. Es importante demostrar el
imorfismo, creciendo como células levaduriformes a 37 ◦C. La his-
ología no suele ser diagnóstica, debido a la escasez de células
evaduriformes.

El test cutáneo mediante la esporotriquina puede ser de ayuda
ara establecer el diagnóstico, pero es poco específico y no se dis-
one de ella en todos los países. Loureiro et al han aislado una
racción del antígeno de la pared del hongo que parece que será
a técnica diagnóstica futura2.

El diagnóstico diferencial debe realizarse principalmente con
tras infecciones como nocardiosis, leishmaniasis, cromoblastomi-
osis, sífilis o infección por micobacterias atípicas.

Respecto al tratamiento, clásicamente el de elección ha sido el
oduro potásico saturado, por su efectividad y bajo coste, aunque
esulta complicado ajustar la dosis en cada paciente y además pro-
uce efectos secundarios en muchos casos. Actualmente la elección
e esta terapia es por su bajo coste.

El tratamiento de elección para las formas cutáneas es itraco-
azol a dosis de 100-200 mg/día durante 3-6 meses. Se produce la
espuesta completa casi en el 100% de los pacientes, siendo la solu-
ión oral más efectiva que los comprimidos por presentar mayor
bsorción. En caso de intolerancia, la segunda línea de tratamiento
s fluconazol a dosis de 400 mg/día5.

En resumen, hemos observado un aumento de casos de espo-
otricosis cutánea de nuestro hospital en los últimos 4 años; es

importante tener presente esta entidad para poder establecer un
diagnóstico microbiológico precoz.
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etección rápida por dos técnicas de aglutinación de látex de
treptococcus pneumoniae, Streptococcus agalactiae y
nterococcus spp. directamente de la botella del hemocultivo
ositivo

wo latex agglutination techniques for the rapid detection of
treptococcus pneumoniae, Streptococcus agalactiae and
nterococcus spp. directly from the positive blood culture bottle

r. Editor:

La rápida identificación de un microorganismo es especialmente
mportante en el caso de los hemocultivos positivos, debido a que
uede orientar tanto sobre el origen de la bacteriemia como sobre
l adecuado tratamiento antibiótico. Algunos estudios han utili-
ado métodos rápidos y fiables para la identificación bacteriana,
ntre ellos la aglutinación de látex directamente del hemocultivo
ositivo1–6. En los últimos años, en nuestro hospital hemos detec-
ado un incremento de las bacteriemias causadas por Streptococcus
neumoniae, Enterococcus spp. y otros Streptococcus spp., que pasó
el 14,4% de los microorganismos aislados en hemocultivos en el
ño 2001 al 18,8% en 2007. En aproximadamente un 10% de estos
emocultivos la tinción de Gram no permite visualizar los microor-
anismos debido a su lisis o bien se puede observar la presencia de
streptococos alterados morfológicamente con lo que resulta difí-
il la orientación diagnóstica7. Neumococo y enterococo presentan
na morfología similar, por ello en determinados casos se puede
etrasar el inicio de un tratamiento antibiótico adecuado.

Entre noviembre de 2005 y mayo de 2008, valoramos prospecti-
amente la combinación de 2 tests de aglutinación de látex: Slidex
neumo-kit® (SP) (bioMérieux, Marcy L’Etoile, Francia) y Strepto-

cocos, cadenas de diplococos, cadenas regulares bien definidas,
cadenas alteradas y cadenas decoloradas, o bien ante la primera
botella positiva que presentaba hemólisis (botella estándar) y una
tinción de Gram negativa. La utilización conjunta de estos dos
látex comercializados no había sido descrita previamente por otros
autores. En ambos látex se centrifuga 1 ml del caldo de la bote-
lla del hemocultivo positivo a 2.500 rpm durante 10 min. Para el
SP, se depositaba una gota del reactivo de látex y una gota del
control de látex en un portaobjetos al que se le añadía 1 gota del
sobrenadante; para el SG, se depositaba 1 gota de cada grupo de
reactivo (A, B, C, D, F y G) en la tarjeta de reacción y se le añadía
1 gota del sobrenadante. Seguidamente se mezclaban los reactivos
y se agitaban durante un máximo de 2 min, tras lo que se obser-
vaba el resultado de la reacción de aglutinación. Paralelamente,
se procedía a la identificación del germen causal según procedi-
mientos estándar de microbiología8. En caso de discrepancias se
utilizaba la galería API STREP® (bioMérieux, Marcy L’Etoile, Fran-
cia).

Se evaluó un total de 243 hemocultivos positivos sin detectar
problemas en la lectura de ambas técnicas de aglutinación de látex
en función de si la botella positiva era estándar o FAN. El test SP
presentó una sensibilidad (S) del 89,7% y una especificidad (E) del
98,4% para identificar S. pneumoniae. Dos de los 26 S. viridans que se
aislaron durante el estudio presentaron una reacción cruzada con
S. pneumoniae. Los resultados del test SP para los distintos microor-
ganismos se resumen en la tabla 1. El test SG se realizó en 199 (82%)
de los 243 hemocultivos positivos, y presentó para S. agalactiae una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 99,4%, mientras que
para los enterococos, la aglutinación con el grupo D presentó una
sensibilidad del 75% (sin aglutinación de 8 E. faecium y 2 E. faecalis)
occal Grouping Kit® (SG) (Oxoid LTD, Basingstoke, Hants, Reino
nido). El estudio se realizó en la primera botella BacT/Alert (están-
ar o FAN) positiva de un paciente en cuya tinción de Gram se
isualizaban cocos grampositivos agrupados en forma de diplo-
y una especificidad del 98,7%. Esta baja sensibilidad en los entero-

cocos puede deberse a que sólo el 80% de los enterococos tienen
el antígeno D9. Dado que estos látex no permiten distinguir entre
E. faecalis y E. faecium, la detección de un diplococo grupo D puede
ayudar a plantear al clínico la posibilidad de no utilizar cefotaxima
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abla 1
icroorganismos y resultados del Slidex Pneumo-kit® (SP) para todos los hemocul-

ivos positivos.

Tinción Microorganismo Positivo Negativo No realizado Total

Diplococosa S. pneumoniae 105 12 0 117
E. faecalis 0 17 2 19
E. faecium 0 18 3 21

Cadenasb S. agalactiae 0 20 14 34
S. bovis 0 5 1 6
S. canis 0 1 0 1
S. constellatus 0 2 0 2
Gemella haemolysans 0 3 0 3
S. dysgalactiae 0 0 2 2
S. mitis 1 13 0 14
S. viridans 1 11 0 12
S. pyogenes 0 3 4 7
Streptococcus
betahemolíticos
grupo F

0 4 1 5

Total 107 109 27 243

a Incluyen diplococos aislados o cadenas de diplococos.
b Incluyen cadenas regulares bien definidas, cadenas alteradas y cadenas decolo-

adas.

omo tratamiento antibiótico empírico y administrar vancomicina
asta tener el resultado del antibiograma.

La alta especificidad de estos dos látex señala que una agluti-
ación positiva puede ser de gran utilidad cuando encontramos
n hemocultivo que presenta hemólisis junto a una tinción de
ram negativa o ante la presencia de estreptococos alterados mor-

ológicamente. SP presenta como principal limitación la posible
glutinación cruzada con S.viridans, por lo que la agrupación de
os cocos en cadenas regulares en la tinción de Gram puede ser de
ran valor para detectarlas. En cuanto a SG, presenta muy buenos
esultados para S. agalactiae, con la limitación de una baja sensibi-
idad para el enterococo spp., por lo que sólo permite comunicar al
línico de forma rápida el 75% de los aislamientos del hemocultivo.

Concluimos que la utilización de ambas técnicas de látex puede
roporcionar una identificación preliminar 18-24 h antes que la
isualización de las colonias procedentes del hemocultivo positivo;
on esto mejora la información que recibe el clínico en la primera

notificación del hemocultivo positivo y, además, es de gran utilidad
ante una botella de hemocultivo positivo hemolizada con tinción de
Gram alterada o negativa. Ambas técnicas son rápidas, fiables, pre-
sentan un precio asequible y son fácilmente realizables en cualquier
tipo de laboratorio de microbiología clínica.
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veítis anterior bilateral e infección por Rickettsia typhi

ilateral anterior uveitis and Rickettsia typhi infection

r. Editor:

El tifus murino es una antropozoonosis causada por Rickettsia
yphi de distribución universal, y es endémica en extensas áreas de
os cinco continentes, entre las que se encuentra el sur de España1.
abitualmente se presenta como un síndrome febril sin foco de dis-

inta cronología (es una etiología frecuente de fiebre de duración
ntermedia en nuestro medio2,3) que, con frecuencia, se acompaña
e artromialgias, cefalea y exantema. Es más rara la presencia
e síntomas respiratorios, digestivos, hepatomegalia y/o espleno-
egalia, o neurológicos3-5. Exponemos un caso de tifus murino
anifestado como fiebre de duración intermedia y uveítis anterior

ilateral como forma de presentación.
Varón de 38 años sin antecedentes médicos ni epidemiológicos

e interés que consultó por fiebre elevada de predominio ves-
ertino de 2 semanas de evolución. Además, se acompañaba de

tomegalia de 2 cm sin otros hallazgos. Se realizó una exploración
oftalmológica en la que se apreciaba una hiperemia ciliar bilateral
y Tindall +++ con vítreo y fondo de ojo normales, compatibles con
uveítis anterior bilateral.

Tras las pruebas complementarias básicas (hemograma, bio-
química, elemental de orina y radiografía de tórax) en las que
únicamente se apreciaba una elevación ligera de transaminasas
(aspartatoaminotransferasa/alaninaminotransferasa 69/110 U/l) y
una plaquetopenia leve (105.000 plaquetas/�l), se solicitaron
hemocultivos seriados, rosa de Bengala y serologías frente a micro-
organismos causantes de fiebre de duración intermedia en nuestro
medio (R. typhi, R. conorii, Coxiella burnetti, Brucella melitensis, cito-
megalovirus y virus de Epstein-Barr). Se inició tratamiento con
doxiciclina a dosis de 100 mg vía oral cada 12 h además de trata-
miento tópico con esteroides oculares. El cuadro ocular se resolvió
en 48 h y el paciente quedó afebril a partir del cuarto día. En
las revisiones ulteriores el paciente estaba asintomático, objeti-
vándose en el suero convaleciente (extraído a las 4 semanas del
inicio de los síntomas) una seroconversión de IgG por técnica
de inmunofluorescencia indirecta frente a R. typhi (título en fase
alestar general, astenia, mialgias generalizadas y enrojecimiento
cular bilateral. En la anamnesis dirigida no había ningún dato que
rientase hacia una posible focalidad orgánica. En la exploración
estacaba la existencia de inyección conjuntival bilateral y hepa-
aguda > convaleciente de 1/32 > 1/2.048), lo que confirmó el diag-
nóstico de tifus murino. El resto del estudio serológico, así como los
hemocultivos, resultó negativo. Igualmente, el estudio de autoin-
munidad, incluidos ANA, ANCA y factor reumatoide, fue negativo.
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