
Soriano et al encontraron una eficacia para infección aguda
y crónica del 100 y 92,3% respectivamente con la retirada
del implante y del 72,2 y 42,8% sin la retirada del mismo. La
media de duración del tratamiento fue de 47 y 60 dı́as,
respectivamente3. Otras series han obtenido una tasa global
de éxito entre el 72 – 95%4–8. En nuestra serie, se obtuvo una
tasa de curación del 73,9%, aunque hemos considerado todo
cambio o modificación de tratamiento como fracaso. La
combinación de linezolid con rifampicina ha sido reciente-
mente estudiada en un modelo animal demostrando una
eficacia inicial similar frente a rifampicina, aunque previene
el desarrollo de resistencias a rifampicina9.

En otros estudios, el uso prolongado de linezolid se ha
asociado a toxicidad medular, fundamentalmente a anemia
(5,8 – 31,8%) y a trombopenia (4,7 – 9,7%)4–8. En nuestra
serie, la toxicidad hematológica ha sido similar (16,6%
anemia y 8,2% trombopenia) motivando la retirada del
linezolid en un 13% de las ocasiones, porcentaje algo inferior
al descrito en otras series (19 – 43,5%)3–7.

En nuestra experiencia, linezolid es una alternativa
eficaz, relativamente segura y bien tolerada en el trata-
miento de infecciones osteoarticulares por gérmenes multi-
resistentes. Sin embargo, es necesaria una monitorización
hematológica, sobre todo en pacientes de mayor edad y
tratamientos más prolongados.
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J.M. Cuadradoa, N. Olmedoc y C. Gazquezd

aUnidad de Enfermedades Infecciosas, Hospital Clı́nico

Universitario de San Juan, Alicante, España
bServicio de Farmacia, Hospital Clı́nico Universitario de San

Juan, Alicante, España
cCirugı́a Ortopédica y Traumatologı́a, Hospital Clı́nico

Universitario de San Juan, Alicante, España
dCirugı́a Microbiologı́a, Hospital Clı́nico Universitario de San

Juan, Alicante, España

�Autor para correspondencia.
Correo electrónico: fjoverdiaz@coma.es (F. Jover-Diaz).

doi:10.1016/j.rce.2009.06.015

Abscesos hepáticos en el contexto
de sepsis por Gemella morbillorum:

base para el diagnóstico
de adenocarcinoma gástrico

Hepatic abscesses in a sepsis context
due to Gemella morbillorum: Base for gastric
adenocarcinoma diagnosis

Sr. Director:

Gemella morbillorum es un coco gram-positivo, anaerobio
facultativo, catalasa-negativo, que forma parte de la flora
comensal de orofaringe, tracto gastrointestinal y genitourinario.

Antiguamente conocida como Streptococcus morbillorum, fue
descrita por primera vez en 1917 y en 1988 incorporada a su
nuevo género1. Rara vez causa infección en humanos y existen
varios factores que pueden contribuir a ello, como la
broncoaspiración, el uso de drogas por vı́a intravenosa, una
pobre higiene dental o procesos neoplásicos2 e inflamatorios del
tracto gastrointestinal, causando una gran variedad de enfer-
medades3.

Los abscesos hepáticos constituyen el tipo más frecuente
de absceso visceral (48% de todos los abscesos viscerales),
pudiendo ser debidos a extensión local (el origen predomi-
nante se encuentra en el tracto biliar) o diseminación
hematógena. No obstante, constituyen una entidad clı́nica
poco frecuente, representando generalmente menos del 1%
de los ingresos hospitalarios. A nivel de la literatura
internacional, solo existen 8 casos descritos de abscesos
hepáticos causados por G. morbillorum4–9.
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Presentamos aquı́ el caso de un varón de 68 años con
fibrilación auricular crónica previamente asintomático que
acudió al servicio de urgencias de su hospital comarcal
refiriendo dolor abdominal difuso de 2 dı́as de evolución,
acompañado de nauseas y vómitos, con sensación distérmica,
sin alteración del hábito intestinal. Negaba astenia, anorexia y
pérdida de peso. Dos meses antes le fue realizada una
extracción dentaria sin profilaxis antibiótica. En la exploración
destacaba una tensión arterial de 91/60mmHg, con una
frecuencia de 114 lpm y una temperatura de 37,1 1C, palidez
cutáneo-mucosa, auscultación cardiopulmonar arrı́tmica, sin
soplos, con murmullo vesicular conservado y abdomen doloroso
a la palpación a nivel de epigastrio, sin hepatomegalia ni datos
de peritonismo. En la analı́tica destacaba una importante
leucocitosis (24,7� 109/l: 92,2% neutrófilos, 4,1% linfocitos) con
desviación izquierda (29% cayados), una hemoglobina de 11,1g/
dl y un patrón de colestasis hepática. Clı́nicamente el paciente
empeoró, con malestar general, tensión arterial de 85/45mmHg
y temperatura de 37,9 1C. Ante la sospecha de shock séptico se
inició antibioterapia empı́rica con piperacilina-tazobactam y
perfusión de aminas vasoactivas, y se realizó tomografı́a
computerizada (CT) abdominal con contraste, donde se objetivó
la presencia de 3 lesiones hepáticas focales, una en lóbulo
hepático izquierdo de 1,2 cm, otra en segmento VI de 3,7 cm
ası́ como otra en segmento IV–VIII de 10� 8 cm, además de
apreciarse un engrosamiento de la pared gástrica a nivel de
cuerpo-antro. Ante la situación de inestabilidad hemodinámica
del paciente, se decidió el traslado a la unidad de cuidados
intensivos, donde requirió sedación, ventilación mecánica,
aporte de aminas vasoactivas y tratamiento antibiótico con
vancomicina, imipenem y gentamicina intravenosas. La evolu-
ción del paciente fue favorable. En los hemocultivos se aisló G.

morbillorum sensible a la antibioterapia empleada. En la CT
abdominal de control, se observó la existencia de un
engrosamiento de la pared gástrica con afectación de la
curvatura mayor e infiltración de la grasa adyacente y
adenopatı́as locorregionales, junto a abscesos hepáticos con
patrón en panal de 11,5 � 10 cm en segmento IV, de 6,5 cm en
segmento VI y de 1,2 cm en lóbulo caudado. Se procedió a la
realización de una gastroscopia que mostró la existencia de una
neoformación ulcerada a nivel de cuerpo gástrico, con biopsia
indicativa de adenocarcinoma. La punción aspiración con aguja
fina de las lesiones hepáticas fue negativa para malignidad. Tras
dos semanas de antibioterapia, una nueva CTseguı́a observando
lesiones multicavitadas hepáticas de 8 cm en segmento IV/VIII,
de 5 cm en segmento VI y de 1,2 cm en segmento I. Tras 6
semanas de tratamiento se procedió a tratamiento quirúrgico
de la neoplasia gástrica, destacando en la CT previa que los
abscesos habı́an disminuido de tamaño pasando el mayor de
medir 11� 10 cm a 6,4� 6 cm.

Se presenta el caso de un paciente con sepsis de
origen abdominal con abscesos hepáticos provocada por
G. morbillorum al cual se le diagnostica de adenocarcinoma
gástrico de forma incidental en el estudio mediante TC.
Resulta excepcional que dicho germen cause abscesos en
hı́gado (solo 8 casos descritos a nivel internacional) y en el
contexto clı́nico del paciente cabı́a la posibilidad de
cuestionar si esas lesiones eran abscesos o metástasis. Los
hemocultivos positivos para G. morbillorum y la buena

respuesta clı́nica al tratamiento antibiótico en combinación
con la disminución de tamaño de las lesiones hepáticas y la
PAAF negativa para malignidad en las mismas descarta que
se pudiese tratar de metástasis.

G. morbillorum es un microorganismo que rara vez
produce enfermedad siendo aún más extraño encontrarnos
con abscesos hepáticos producidos por dicha bacteria10,
aunque estos deben considerarse en pacientes con bacte-
riemia por G. morbillorum y lesiones hepáticas compatibles.
En nuestro caso en cuestión la extracción dentaria de una
muela 2 meses ası́ como la presencia de una neoplasia
gástrica son factores predisponentes, siendo el primer caso
descrito en la literatura internacional de abscesos hepáticos
por G. morbillorum en el contexto de un paciente con
adenocarcinoma gástrico.
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