Cartas al Director

matico y sin leucocitosis. Tras 7 dias
de tratamiento antibiético los cultivos de
control fueron negativos, siendo dado
de alta del hospital, manteniendo el
tratamiento parenteral con levofloxa-
cino 500 mg/24h a cargo de la Unidad
de Hospitalizacién a domicilio del cen-
tro. Al cumplir 21 dias de tratamiento
sin complicaciones, el paciente fue
dado definitivamente de alta. Se trata
pues de un caso de bacteriemia por
P. rettgeri de probable origen urinario
en un paciente que presentaba una
incontinencia urinaria por su enfer-
medad neurolégica, portador de colec-
tor urinario y con buena respuesta a
tratamiento antibiético con quinolo-
nas.

La incontinencia urinaria y la inac-
tividad fisica que presenta este
paciente podrian ser factores favore-
cedores de infecciones urinarias por
esta bacteria, como se desprende de
un estudio japonés donde se analizan
los aislamientos bacterianos en orina,
de una poblacién de ancianos con
incontinencia e inactividad?. En este
estudio P. rettgeri es el segundo paté-
geno mas frecuente (primero fue el en-
terococo del grupo D) en general y el
primero en pacientes con catéteres
uretrales junto con Proteus spp. Es
conocido que la presencia de catéteres
uretrales favorece el sobrecrecimiento
bacteriano y las infecciones urinarias,
pero el papel que puedan jugar los
colectores, dispositivos externos, es
menos claro.

P. rettgeri, bacteria ureasa positiva,
es capaz de generar un pH alcalino e
incrustaciones minerales extensas en
24 horas. La presencia de este biofilm
mineralizado, que presenta sales de
calcio y magnesio, es una de las com-
plicaciones que pueden presentar los
pacientes con catéteres uretrales, ya
que estos depésitos cristalinos pueden
obstruir la luz del catéter®. La orina
del paciente presentado al ingreso,
mostraba un pH alcalino y cristales de
fosfato amoénico-magnésico y fosfatos
amorfos. Desconocemos en qué estado
se encontraba el colector.

Con respecto a su sensibilidad anti-
biética es conocido el desarrollo de
resistencia a cefalosporinas de tercera
generacién’ y gentamicina, y las reco-
mendaciones, desde el punto de vista
del laboratorio, de preferir el uso de
meropenem al de imipenemS®. Recien-
temente se ha descrito la produccién
de betalactamasas de espectro amplia-
do (BLEA) por P. rettgeri’. Por todo
ello, para su tratamiento se recomien-
da el uso de un carbapenem, cefepima
o ciprofloxacino, asociando un amino-
glucésido en caso de infeccién grave®.
En el caso aportado la bacteria resul-

En el caso aportado la bacteria resul-
t6 ser resistente a ampicilina, amo-
xicilina y amoxicilina-clavulanico,
presentado buena respuesta al trata-
miento antibiético parenteral con qui-
nolonas.

Creemos interesante resaltar que
en pacientes con catéteres intraure-
trales u otros dispositivos urinarios
por incontinencia, en los que aparezca
una orina alcalina con formacién de
cristales, debemos considerar a los
integrantes del género Providencia
como potenciales uropatégenos y pro-
ductores de bacteriemias a la hora de
tomar decisiones terapéuticas.

Miguel Angel Goenaga, José Maria
Mordn®, José Antonio Carrera,
Carmen Garde y Manuel Millet
Unidad de Hospitalizacién a Domicilio.

aServicio de Medicina Interna. Complejo
Hospitalario Donostia. San Sebastian
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Demencia reversible de causa
infecciosa; la importancia

de la pupila de Argyll-Robertson
en el diagnostico de la neurosifilis

Sr. Director. La neurosifilis ha
sido tradicionalmente considerada
como “la gran imitadora”?® ya que
puede remedar cualquier cuadro neu-
rolégico o psiquiatrico. Durante afios
le ha sido prestada poca atencién en
los libros de texto dado “lo poco proba-
ble de su resurgimiento”™, sin embar-
go, con la aparicién de la infeccién por
el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y ciertas variables cul-
turales y sociodemograéficas, asistimos
a un repunte de su incidencia. Asi-
mismo se ha observado un cambio en
los clasicos patrones clinicos con la
difusién del empleo de la penicilina en
las ultimas décadas!®. Presentamos
un caso de afectacién grave con un
pronto diagnéstico gracias a un exa-
men clinico sistematico.

Se trata de un varén de 47 afios,
camionero de profesién, con antece-
dentes de ingesta excesiva de bebidas
alcohdlicas, que negaba factores de
riesgo para enfermedades de transmi-
sién sexual y no recordaba un cuadro
clinico sugerente de sifilis primaria o
secundaria. Acudié a Urgencias de
nuestro hospital acompafniado de su
mujer, la cual referia una alteracién
del comportamiento de su marido de 6
meses de evolucién, con agresividad
verbal y fisica, trastorno de memoria
para hechos recientes y desorientacién
temporoespacial. En los 15 dias pre-
vios a su ingreso el cuadro se habia
agravado, habiendo dejado abandona-
do su camién en 3 ocasiones. La explo-
racion fisica general fue normal, des-
tacando tinicamente en la exploracion
neuroldgica la presencia de pupilas
irregulares que no reaccionaban a la luz
y que lo hacian pobremente a la aco-
modacién (pupilas de Argyll-Robert-
son). La exploracién neuropsicoldgica
objetivé una capacidad cognitiva defi-
ciente con alteracién del lenguaje, la
memoria, el cédlculo, el juicio abstrac-
to y las habilidades psicomotoras. No
se objetivaron alteraciones en los ana-
lisis. En la tomografia computarizada
(TC) y posterior resonancia magnetica
(RM) craneales se observé atrofia
cerebral marcada de predominio corti-
cal, sin otras lesiones. El estudio del
liquido cefalorraquideo (LCR) fue el
siguiente: glucosa 57 mg/dl (glucemia
simultdnea 86 mg/dl), proteinas 0,53
g/1, 8 leucocitos/mm?, Ig G 26,5 mg/dl,
indice de Ig G 1,3 (normal < 0,66). El
paciente fue ingresado con la sospecha
de neurosifilis, que se confirm6 en las
siguientes 48 horas con la siguiente
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serologia luética: a) suero: TPHA (Tre-
ponema pallidum hemagglutination
test) positivo, RPR (rapid plasma rea-
gin) positivo 1/16; b) LCR: TPHA posi-
tivo, VDRL (veneral disease research
laboratory) positivo 1/8. La serologia
para el VIH fue negativa. Se realizé
tratamiento con penicilina G sédica
intravenosa 2.400.000 U/ 4 horas
durante 21 dias, con mejoria neurop-
sicolégica progresiva del paciente. En
el LCR 18 meses después se objetiva-
ron 2 leucocitos/mm?, glucosa 63 mg/dl
(glucemia 92 mg/dl), proteinas 0,19 g/l
y serologia VDRL negativa. Dos afios
y medio después del tratamiento el
paciente aun no trabajaba pero reali-
zaba una vida activa, independiente y,
segun referia su mujer, sin alteracio-
nes del comportamiento.

El término demencia se refiere al
sindrome clinico caracterizado por el
deterioro intelectual persistente lo
suficientemente grave como para
interferir en las actividades sociales o
laborales. La mayoria de las demen-
cias son primarias, pero hasta en un
15 % de los casos existe una causa
reversible®, encontrandose entre éstas
las causas toxicofarmacolégicas, meta-
bolicoendocrinolégicas, tumorales,
colagenovasculares y las infecciosas.
Dado el inmenso nimero de enferme-
dades que pueden manifestarse en
forma de demencia, es dificil determi-
nar la extensién del estudio a realizar
ante un paciente concreto, de modo
que la clave del diagnéstico hay que
buscarla en una historia clinica
exhaustiva y una exploracién fisica,
neuroldgica y psiquidtrica detallada,
que orienten hacia una enfermedad
concreta®. En nuestro caso la explora-
cién fisica minuciosa permitié el
hallazgo de la alteracién de la con-
traccién pupilar descrita por el oftal-
moélogo escocés Douglas Argyll-
Robertson’, que en presencia de
alteraciones cognitivas, es practica-
mente patognomdénica de la neurosifi-
lis parenquimatosal, inicidndose un
tratamiento precoz y evitando otro
tipo de pruebas costosas e incomodas
para el paciente, que en mas de un
caso ha llegado a la biopsia cerebral
antes de alcanzar un diagnéstico defi-
nitivol8. La neurosifilis parenquima-
tosa (clasicamente conocida como
paralisis general progresiva) se pro-
duce por la invasién del cerebro por
Treponema pallidum, siendo la
demencia su manifestacién clinica
mas frecuente®. Suele aparecer entre 5
y 20 afios después de la infeccién ini-
cial no tratada?®®. El diagnéstico de
neurosifilis se sustenta principalmen-
te en la determinacién de VDRL en
LCR, que es una prueba poco sensible,
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pero altamente especifica, de modo
que una prueba positiva en un con-
texto clinico adecuado (ambas premi-
sas se daban en nuestro paciente)
establece el diagnéstico®®®. Los para-
metros que se emplean para el segui-
miento, indicando una respuesta
favorable al tratamiento, son la dis-
minucién del nimero de células y de
la concentracién de proteinas en LCR,
asi como la negativizacién de VDRL?,
como ocurrié en el caso que presenta-
mos. T. pallidum sigue siendo muy
sensible a la penicilina, por lo que
todavia es el tratamiento de eleccién,
debiéndose administrar por via intra-
venosa en el caso de afectacién cere-
bral, con el objetivo de alcanzar con-
centraciones terapéuticas en LCR?,

En definitiva, este caso nos ayuda a
recordar una enfermedad que por su
diversidad de manifestaciones clinicas
requiere un alto indice de sospecha
para el diagndéstico pero con una
semiologia cldsica vigente que nos
puede guiar a un diagnéstico rapido y
poco agresivo para el paciente.

Francisco Lépeze, M. Angeles
Rodriguez®y Jaime Diaz®

aServicios de Medicina Interna y PServicio
de Neurologia. Hospital Universitario 12
de Octubre. Madrid
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Infeccion urinaria por
Corynebacterium riegelii

Sr. Director. Durante muchos afios
se ha desestimado el potencial patége-
no de las corinebacterias diferentes de

Corynebacterium diphtheriae. Sola-
mente durante la dltima década, tanto
los clinicos como los microbiélogos, han
reparado en la diversidad de bacterias
corineformes asociadas con la enfer-
medad humana'®. Revisando la litera-
tura (MEDLINE 1995-2001), sélo
hemos encontrado 4 casos de infeccio-
nes urinarias producidas por Coryne-
bacterium riegelii*. El objetivo de esta
carta es comunicar un nuevo caso de
infeccién urinaria por C. riegelii.

Se trata de una paciente de 39 anos
de edad, con sindrome de Down, espi-
na bifida, obesidad mérbida y antece-
dentes de infecciénes urinarias de
repeticion. Consulté por presentar sin-
tomas de infeccién urinaria, por lo que
se realizé un urocultivo. La muestra
de orina se sembré en agar sangre y
agar CLED y se incub6 a 37° en aero-
biosis. Tras 24 horas de incubacién, se
observoé en la placa de agar sangre un
inicio de crecimiento puntiforme de
> 100.000 ufc/ml. El resultado se hizo
ma&s patente a las 48 horas, visuali-
zandose colonias blancas, pequefias
(1,5 mm), que por tincién de Gram
correspondian a bacilos grampositivos
difteroides, sugestivos de Corynebac-
terium sp. Se realizé una urea de
Christensen, mostrando una fuerte
actividad uredsica. La identificacién
definitiva se realizé mediante el siste-
ma API Coryne (BioMerieux, Marcy
I"Etoile, Francia), con el perfil numé-
rico 2101224, uno de los 3 propuestos
por Funke y et al para C. riegelii*.

La sensibilidad antibiética se realizé
en microplaca, por el método de con-
centraciones minimas inhibitorias
(CMI Sensititre) y los resultados fueron
interpretados de acuerdo con los crite-
rios para Staphylococcus establecidos
por el National Committee for Clinical
Laboratory Standars (NCCLS). La
cepa fue sensible a amoxicilina-clavu-
lanico (< 0,25), cefuroxima (0,5), imipe-
nem (< 0,12), meropenem (< 0,25), gen-
tamicina (< 4), vancomicina (< 0,25),
teicoplanina (< 0,12), rifampicina (< 1),
tetraciclina (< 2) y resistente a penicili-
na (0,25), ampicilina (0,5), ciprofloxaci-
no (>2), clindamicina (>2), azitromicina
(>4) y trimetoprima-sul- fametoxazol
(>2/18). La paciente recibi6 tratamien-
to con amoxicilina-clavulanico desapa-
reciendo los sintomas.

Corynebacterium riegelii es una
nueva especie de Corynebacterium
descrita por Funke en 19984, asociada
con infecciones del tracto urinario en
mujeres. En los 4 casos descritos en la
literatura, todos ellos mujeres, sin
enfermedad de base y con clinica de
infeccién urinaria, se aislé esta espe-
cie en cultivo puro. Se trata de un



