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Esofagitis herpética en paciente
inmunocompetente

Sr. Editor: El virus herpes simple
1 se caracteriza por su capacidad de
recurrencia ya que puede permanecer
en estado latente en células nerviosas
y reactivarse por múltiples factores fí-
sicos, químicos, y hormonales En los
pacientes inmunodeprimidos produce
patología grave1. Es la primera causa
de lesiones vesiculares en la mucosa
oral y su prevalencia en adultos jóve-
nes alcanza el 80%; sin embargo, en
inmunocompetentes la localización
esofágica es poco frecuente2.

En la base de datos de PubMed
(www.pubmed.gov) utilizando los des-
criptores “esophagitis and (herpes) and
(inmunocompetent)” aparecen 44 ca-
sos, de los que 9 son niños3. En la pre-
sentación de algunos de ellos se hace
una revisión de casos anteriores descri-
biendo el grupo poblacional afectado y
sus características clínicas.

Presentamos el caso de una mujer
de 22 años que ingresó en el servicio
de enfermedades digestivas de nues-
tro hospital por estomatitis y epigas-
tralgia y cuya pareja presentaba her-
pes labial sin otra sintomatología
acompañante. La paciente fue vista
por su médico de cabecera a las 72 h
del inicio del cuadro con odinofagia y
fiebre, fue diagnosticada de faringoa-
migdalitis y recibió tratamiento con
claritromicina (500 mg cada 24 h). Dos
días después acudió a urgencias por
empeoramiento del cuadro faríngeo y
epigastralgia. Presentaba, además,
herpes labial doloroso y adenopatías
laterocervicales. El hemograma y la
bioquímica fueron normales y la prue-
ba Paul-Bunell también resultó nega-
tiva. Fue tratada con paracetamol (1 g
cada 6 h) y omeprazol (20 mg en una
toma diaria). Al día siguiente, regresó
a urgencias, por aumento del dolor
epigástrico e intolerancia oral, por lo
que se decidió su ingreso. En el exa-
men físico destacaban lesiones vesicu-
lares en las encías y el velo del pala-
dar, amígdalas hiperémicas y lesiones
vesiculopapulosas en los labios, algu-

nas de ellas cicatrizadas. Durante su
ingreso se documentó su estado de
competencia inmunológica; destacaba
la prueba del VIH, que fue negativa.
En la endoscopia digestiva alta se vio
“esófago sin lesiones en los dos tercios
proximales. Por encima de la línea z
se observaban áreas eritematosas pe-
queñas ligeramente confluyentes4”
(fig. 1) y se tomó una biopsia esofági-
ca que fue enviada al servicio de mi-
crobiología. La muestra fue procesada
por el método de Shell vial empleando
una monocapa de células MRC-5 (Bio-
mérieux, Francia) y detección antigé-
nica con inmunofluorescencia, que fue
informado como herpes simple 1. El
resultado se confirmó por el cultivo
convencional5 sobre las mismas célu-
las en las que se vio el efecto citopático
típico. La IgM para virus herpes sim-
ple 1 fue positiva y la IgG, negativa.
Los cultivos para bacterias y hongos
fueron negativos.

Los pacientes inmunocompetentes
con esofagitis por herpes son mayorita-
riamente varones menores de 40 años
y cuya sintomatología predominante
consiste en disfagia, odinofagia y fie-
bre. Puede hallarse también dolor re-
troesternal, pirosis, vómito y sangrado
digestivo6. Los hallazgos endoscópicos
más típicos se localizan en el esófago
distal7, donde se presentan vesículas
pequeñas y ulceraciones superficiales.

En el presente caso se realizó el diag-
nóstico de primoinfección por herpes
simple 1 y esofagitis herpética de la
misma etiología. Recibió tratamiento
con aciclovir8 (200 mg cada 4 h durante
2 semanas) y fue dada de alta citándo-
se para control en la consulta 2 sema-
nas después. Al cabo de este tiempo se
evidenció la desaparición de lesiones
orales y su estado asintomático.
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Meningitis aguda por Streptococcus
suis en una carnicera

Sr. Editor: La infección por Strep-
tococcus suis es una zoonosis. S. suis
causa meningitis, septicemia, endo-
carditis, artritis, shock séptico y neu-
monía en el ganado porcino y en el
hombre. La transmisión se produce
por contacto directo con el cerdo o por
la manipulación de productos cárnicos
porcinos1. El primer caso de infección
en humanos se publicó en Dinamarca
en 1968 y hasta el año 2005 se habían
descrito algo más de 200 casos en el
mundo, la mayoría procedentes del
norte de Europa y de países del Extre-
mo Oriente, donde la cría del ganado
porcino y la manipulación de sus pro-
ductos cárnicos es una fuente impor-
tante de riqueza1-4. En julio de 2005
un brote de infección en Sichuan, Chi-
na, hizo aumentar el número de casos
a más de 400 y ha llamado la atención
mundial sobre S. suis como patógeno
ocupacional emergente1. En nuestro
país se han documentado muy pocos
casos humanos de infección por S.
suis, por lo que creemos de interés co-
municar un nuevo caso de meningitis.

Se trata de una mujer de 29 años,
carnicera de profesión, que el día an-
tes del ingreso presentó un cuadro de
cefalea y dolor cervical con progresiva
sensación de rigidez de la nuca, náu-
seas y vómitos. Fue remitida al hospi-
tal desde su centro de salud e ingresó
en la unidad de cuidados intensivos
(UCI). El examen físico mostró: ten-
sión arterial 110/70 mmHg, tempera-
tura 37 °C y rigidez de nuca. El resto
del examen fue normal. Se realizó TC
craneal sin contraste y no se mostra-
ron hallazgos neuro-radiológicos de in-
terés. En la analítica sanguínea se ob-
servó: glucosa, 170 mg/dl; leucocitosis,
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Figura 1. Esófago distal en el que se observan
lesiones eritematosas confluyentes.
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20.160 células/�l con el 91,7% de neu-
trófilos; GGT, 36 U/l, y proteína C
reactiva, 154,5 mg/l. El resto de los
parámetros estaban dentro de la nor-
malidad. Se extrajeron dos hemoculti-
vos y se realizó una punción lumbar.
Se obtuvo líquido cefalorraquídeo
(LCR) turbio con 4.500 leucocitos/mm3

(95% polimorfonucleares); glucosa,
40 mg/dl, y proteínas, 3,2 mg/dl. La
tinción de Gram del LCR mostró abun-
dantes cocos grampositivos capsulados
agrupados en parejas y cadenas cortas
(fig. 1). Ante la sospecha de meningi-
tis neumocócica, se inició tratamiento
con dexametasona 10 mg i.v./6 h, que
se mantuvo durante 4 días, y cefotaxi-
ma 2 g i.v./4 h. El cultivo del LCR mos-
tró, a las 24 h de incubación, el creci-
miento de abundantes colonias grises,
alfahemolíticas, de 0,5-1 mm de diá-
metro, correspondientes a un coco
grampositivo, catalasa negativo, que
aglutinó con el grupo D de Lancefield
(Slidex® Strepto-kit, bioMérieux). El
microorganismo era resistente a opto-
quina y se identificó como S. suis tipo
II mediante el sistema comercial Ra-
pid ID 32 Strep (bioMérieux) con un
perfil numérico 33072461110. El mi-
croorganismo se aisló también en un
hemocultivo. La cepa era sensible a
penicilina (CMI = 0,06 �g/ml), a cefo-
taxima (CMI = 0,25 �g/ml), a vancomi-
cina (CMI = 0,5 �g/ml), a levofloxaci-
no (CMI = 0,5 �g/ml), a rifampicina
(CMI � 0,5 �g/ml) y resistente a eri-
tromicina y clindamicina (panel WI-
DER MIC 1W). Con el diagnóstico de
meningitis por S. suis, a los 2 días del
ingreso se sustituyó la cefotaxima por
penicilina G sódica 24 mUI/día. La pa-
ciente presentó una evolución clínica
satisfactoria, con ausencia de secuelas.
A la semana del ingreso recibió el alta
hospitalaria y se le prescribió trata-
miento con amoxicilina 500 mg v.o./6 h
durante una semana.

La infección por S. suis en humanos
ocurre principalmente en pacientes
previamente sanos con exposición ocu-
pacional al cerdo. El cuadro clínico
más frecuente es el de meningitis, se-
guido de septicemia y shock séptico.

Más del 80% de los pacientes con shock
séptico mueren1,3,4. En España se han
publicado 8 casos5-10: 7 de meningitis,
5 de ellas asociadas a bacteriemia, y
1 de sacroileitis. La mortalidad de la
meningitis por S. suis es baja en ge-
neral, en comparación con otras me-
ningitis bacterianas2,4, pero los pa-
cientes que sobreviven pueden sufrir
secuelas como hipoacusia y lesión ves-
tibular1-2,4. En algunos casos pueden
presentarse petequias1-3, y son menos
características que en la meningitis
meningocócica. La penicilina es el tra-
tamiento de elección de la meningitis
por S. suis1-2,4 y la cefotaxima y cef-
triaxona son una alternativa1,7-8,10.
Nos parece interesante resaltar la se-
mejanza que puede haber entre S.
suis y Streptococcus pneumoniae en la
tinción de Gram del LCR y recordar la
importancia de conocer el estilo de
vida y los hábitos del paciente para es-
tablecer el diagnóstico diferencial co-
rrecto en las meningitis purulentas.
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Vigilancia epidemiológica 
de la infección nosocomial realizada
por un equipo de control de infecciones
multidisciplinar

Sr. Editor: El conocimiento de la
incidencia de la infección nosocomial
habitual en un hospital es fundamen-
tal para la identificación de problemas
y el establecimiento de las medidas de
corrección. Presentamos parte de los
resultados de un equipo multidisci-
plinario sobre la actividad realizada
desde enero de 2000 hasta diciembre
de 2005 en el Hospital de La Ribera,
dotado con 260 camas, y con una uni-
dad de cuidados intensivos (UCI) mé-
dico-quirúrgica de 27 camas y 13 qui-
rófanos.

Se realizó un estudio prospectivo so-
bre vigilancia epidemiológica de la in-
fección nosocomial mediante un equi-
po multidisciplinar formado por un
epidemiólogo, tres internistas y un mi-
crobiólogo. Se estudió la infección noso-
comial asociada a procedimientos inva-
sivos en la UCI (ventilación mecánica,
sondaje urinario y catéter venoso cen-
tral), la infección de herida quirúrgica
de los procesos más frecuentes o en los
que se había detectado algún proble-
ma y la incidencia de microorganismos
multirresistentes y de importancia epi-
demiológica con mayor prevalencia en
nuestro centro: bacilos gramnegativos
productores de betalactamasas de es-
pectro extendido (BLEE), Staphylo-
coccus aureus meticilín resistente
(SAMR), Acinetobacter baumannii y
Pseudomonas aeruginosa. Los casos
de infección nosocomial se definieron
siguiendo los criterios de los Centros
de Control y Prevención de Enferme-
dades1-2. Las infecciones producidas
tras el alta se detectaron a partir de
revisión de los pacientes que reingre-
saban, muestras biológicas recibidas
en microbiología, interconsultas y del
listado de pacientes con antimicrobia-
nos de reserva.

La mayor incidencia de infección
quirúrgica correspondió a los procedi-
mientos de cirugía de colon y valvular
cardíaca. En cirugía de prótesis valvu-
lar cardíaca se observó una incidencia
elevada en los años 2001 y 2002 con
una tendencia decreciente en los años
siguientes, pero dando lugar a una in-
cidencia global elevada probablemen-
te relacionada con un brote de infec-
ciones de herida quirúrgica3 (tabla 1).
El 44,5% de las infecciones de herida
quirúrgica (109/245) se detectaron
tras el alta, cifra similar a la publica-
da en el global europeo del informe
HELICS, pero bastante superior a los
datos españoles de dicho informe4.
Otros estudios específicos sobre la in-
fección tras el alta hospitalaria obser-

Figura 1. Tinción de Gram del líquido cefalo-
rraquídeo (×1.000).
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