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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
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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
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bacilo grampositivo, no esporulado e
inmévil, que en la tincion aparece ais-
lado, en parejas o en grupos. Las 4
cepas crecieron como colonias blanque-
cinas, brillantes y convexas de bordes
definidos y aproximadamente de 1,5
mm de didmetro. Se caracteriza por su
fuerte capacidad ureasica (factor de
patogenicidad para C. urealyticum asi
como para otros patégenos urinarios
como Proteus mirabilis) y por fermen-
tar la maltosa, pero no la glucosa,
caracteristica que comparte con muy
pocos procariotas (por ejemplo Rumi-
nobacter amylophilus)®. Se puede llegar
a su identificacion bioquimica median-
te el sistema API Coryne, con los
siguientes perfiles numéricos 0101224,
2001224 y 2101224, no incorporados a
la base de datos en el momento de la
redaccion de esta carta*.

Asi pues, debemos sospechar la pre-
sencia de C. riegelii en aquellas mues-
tras de orina, en las que se aisle una
bacteria de tipo corineforme, con fuer-
te actividad uredsica y que presente
una amplia sensibilidad antibiética.

Isabel Ferrer®, Carmen Marne®, M*
José Revillo®, Ana Isabel Lépez®,
Juan José Velasco® y Juan Bautista
Garcia-Moya®
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Tenosinovitis por Criptococcus
neoformans en paciente con sida

Sr. Director. La criptococosis per-
tenece al grupo de infecciones oportu-

nistas diagnésticas de sida. Aunque la
meningitis o0 meningoencefalitis es
la manifestacién clinica més frecuen-
te, el pulmon y la piel son localizacio-
nes extraneurales comunes!. Se han
descrito casos de afectaciéon de muchos
otros 6rganos en el seno de una enfer-
medad diseminada y méas raramente
ocurriendo como infeccién primaria.
Las infecciones esqueléticas son raras
y, en caso de existir, de forma casi
invariable se asocian a afeccién de
otros 6rganos?3.

A continuacién presentamos, el que
es a nuestro conocimiento el primer
caso de tenosinovitis criptocécica ais-
lada en un paciente con sida, docu-
mentada mediante estudios microbio-
l6gicos e histolégicos.

Varoén de 28 anos, exconsumidor de
droga por via parenteral (CDVP) en
terapia sustitutiva con metadona, sida
estadio C-II en tratamiento con zido-
vudina, lamivudina e indivanir, diag-
nosticado de tuberculosis pulmonar en
1995 e hipertensién pulmonar mode-
rada-grave. Consult6 por presentar en
los dltimos 7 dias dolor e inflamacién
en regién dorsal de la mano derecha.
No referia traumatismo previo, fiebre,
nduseas, vomitos, cefalea, tos, dolor
toracico ni dificultad respiratoria. En
la exploracién fisica unicamente lla-
maba la atencion edema y tumefac-
cién en el dorso de la mano derecha
con imposibilidad para realizar la
extensiéon de la mufieca. E1 hemo-
grama mostré leucocitos 2.900 cé-
lulas/mm?, (45% neutrofilos, 38%
linfocitos), hemoglobina 11,9 g/l, he-
matocrito 34,2%, plaquetas 135.000
células/mm?3. La bioquimica sérica y el
estudio de coagulacién fueron norma-
les. Velocidad de sedimentacion glo-
bular (VSG) 63 mm/h. La cifra de lin-
focitos CD4 era de 305 células/mm?.
La radiografia de la mano no eviden-
ci6 alteraciones é6seas. La ecografia
mostré una coleccién hipoecoica rode-
ando a los tendones extensores de la
mano, los cuales eran de caracteristi-
cas morfolégicas normales. Se realiz6
puncién aspiracién con aguja fina
obteniéndose material achocolatado
que se envi6 a cultivo y result6 positi-
vo para Criptococcus neoformans. En
la radiografia de torax existia promi-
nencia de hilios. El antigeno criptocé-
cico sérico fue negativo, asi como el
estudio de liquido cefalorraquideo que
incluy6 citoquimica, antigeno cripto-
cécico y cultivo de hongos. Se instauré
tratamiento con fluconazol y flucitosi-
na con discreta mejoria e intolerancia
digestiva a esta dltima. Al cabo de
unos dias, ante la escasa respuesta, se
sustituy6 el tratamiento por anfoteri-
cina B (dosis total 1.240 mg) y se rea-

liz6 una sinovectomia de extensores.
El cultivo de liquido sinovial fue posi-
tivo para criptococo y la biopsia sino-
vial mostré un proceso inflamatorio
granulomatoso necrotizante con pre-
sencia de criptococos. El paciente con-
tinué tratamiento con fluconazol 800
mg/dia durante 6 semanas méds y
actualmente 200 mg/dia sin recurren-
cia de la clinica.

Las infecciones fungicas superficia-
les en las manos de pacientes con sida
son comunes, pero las formas invaso-
ras son extremadamente raras. La
escasa literatura motiva el poco cono-
cimiento acerca de su patogenia y
manejo?.

La infeccién criptocécica se adquie-
re tras la inhalacién del hongo!. Cuan-
do alcanza los alveolos se origina una
respuesta de la inmunidad celular y
humoral que en condiciones normales
son suficientes para controlar la infec-
cién. En pacientes con sida con <100
linfocitos CD4/mm?, la infeccién pro-
gresa a nivel pulmonar y se disemina
por via hematégena hasta el sistema
nervioso central, pudiendo alcanzar
cualquier 6rgano.

El resultado negativo inicial para
antigeno criptocdcico sérico en nuestro
paciente sugiere una carga fingica
baja por lo que la sinovitis puede repre-
sentar bien un foco primario de in-
feccién, raro ante la ausencia de trau-
matismo previo o lesiones cutdneas
que puedan constituir puerta de
entrada, o bien una recrudescencia en
un sitio afectado en un tiempo previo.
Dada la posibilidad de diseminacién a
pesar del tratamiento quirdrgico y el
hallazgo de criptococos en la sinovial
obliga a descartar infeccion en otras
estructuras corporales como liquido
cefalorraquideo, orina, esputo y san-
gre. En nuestro paciente, tras realizar
los estudios pertinentes no se encontré
criptococo en ninguna otra localiza-
cion.

El tratamiento de la criptococosis
extraneural esta poco estudiado, por
lo que debera de ser individualiza-
do?3®. Los regimenes antifingicos
ayudarian a esterilizar el lugar de la
infeccién y prevenir la diseminacién.
A pesar de las recomendaciones de
Neviaser acerca de no emplear trata-
miento quirdrgico en las infecciones
fingicas excepto con fines diagndésti-
cos®, dado el éxito del tratamiento
combinado en nuestro paciente, asi
como en el de Townsend et al* tras el
fracaso de tratamiento inicial, parece
recomendable un tratamiento combi-
nado para erradicar el foco” y evitar
su propagacién. Por dltimo, creemos
que es necesario realizar deteccién del
antigeno criptocécico, cultivo de hon-
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