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cuenta que ambos métodos utilizan
anticuerpos de una misma proceden-
cia. Aunque la confirmación definiti-
va de algunos serotipos precisa ser
efectuada mediante el test de Que-
llung, nuestros resultados coinciden
con los de otros autores2 y apuntan a
que el empleo de Pneumotest-Latex
resulta muy útil como método inicial
de tipificación. Si bien no debe consi-
derarse una alternativa excluyente
respecto al test de Quellung, dada su
comodidad y accesibilidad a personal
menos entrenado y su capacidad para
la correcta identificación de serogru-
pos, su uso puede reducir enormemen-
te el número de determinaciones que
realizar por esta técnica de referencia.
Entre sus limitaciones hay que desta-
car, además de la falta de poder discri-
minativo dentro de determinados se-
rogrupos, su elevado precio.
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Neumonía nosocomial por
Staphylococcus aureus resistente 
a meticilina de origen comunitario
productor de leucocidina 
de Panton-Valentine

Sr. Editor: La leucocidina de Pan-
ton-Valentine (LPV), identificada en
19321, es una exotoxina específica de
Staphylococcus aureus con propieda-
des leucotóxicas en polimorfonuclea-
res y macrófagos humanos. Está pro-
ducida por menos del 1% de los
aislados de S. aureus2. Las cepas de
S. aureus productoras de LPV están
relacionadas con infecciones piógenas
de la piel (como los forúnculos) y, con
menor frecuencia, con la neumonía
necrosante grave3. También se ha aso-
ciado con el recientemente conocido
S. aureus resistente a meticilina
(SARM) comunitario4. A continuación
presentamos el caso de un paciente
con una neumonía nosocomial por
SARM productor de LPV.

Varón de 34 años, natural de la In-
dia aunque residente en España desde
hace 6 años, trabajador en la hostele-
ría en Mallorca, fumador y bebedor
importante (con dependencia alcohóli-
ca). Fue traído a urgencias en abril de
2007 por un traumatismo craneoence-
fálico con hematoma subdural. El pa-
ciente ingresó en la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI) intubado y
conectado a ventilación mecánica, y
recibió tratamiento antibiótico empíri-
co con amoxicilina-ácido clavulánico.
La cifra de leucocitos en sangre era de
12,05 × 103/�l. En el primer día del in-
greso se realizó un broncoaspirado
(BAS). En el cultivo creció una flora
mixta respiratoria. A los 8 días del in-
greso presentó fiebre y secreciones pu-
rulentas espesas, y en la radiografía
de tórax se objetivó una neumonía en
el lóbulo inferior izquierdo complicada
con atelectasias bibasales. La concen-
tración de leucocitos en sangre era en
ese momento de 4,10 × 103/�l. Se re-
cogió una nueva muestra de BAS en la

que se aislaron más de 106 unidades
formadoras de colonia (ufc) de S. au-
reus. En el antibiograma, realizado
con el método de difusión con discos
siguiendo los criterios del Clinical
and Laboratory Standards Institute
(CLSI), este aislado (cepa 05015862)
era únicamente resistente a todos los
antibióticos betalactámicos (incluyen-
do la oxacilina), y sensible a la eritro-
micina, clindamicina, ciprofloxacino,
cotrimoxazol, vancomicina, teicoplani-
na, rifampicina, linezolid, gentamici-
na, tobramicina, tetraciclina, cloranfe-
nicol, mupirocina y ácido fusídico. Se
suspendió el tratamiento antibiótico
anterior y se administró vancomicina.
En el posterior estudio de colonización
de SARM (cultivo de exudados nasal,
axilar e inguinal), realizado a los
10 días del ingreso, se aisló este mi-
croorganismo en el exudado nasal con
el mismo patrón de resistencia. El pa-
ciente recibió tratamiento con ácido
fusídico intranasal y lavados con clor-
hexidina en axilas e ingles durante
5 días. A los 15 días del ingreso se vol-
vió a aislar SARM en el cultivo del
BAS con el mismo antibiograma. A los
17 días se le retiró la intubación. La
cifra de leucocitos a partir de este mo-
mento y hasta el alta se mantuvo en-
tre 9 y 13 × 103/�l. A los 22 días, se
aisló en el BAS más de 106 ufc de
Pseudomonas aeruginosa sin aislarse
SARM, por lo que se asoció ceftazidi-
ma y tobramicina a la vancomicina, y
se administraron los tres antibióticos
durante 18 días. A los 30 días, el pa-
ciente ingresó en planta. En un estu-
dio de colonización, realizado a los
35 días, se aisló SARM en el exudado
axilar con el mismo antibiograma, por
lo que se repitieron los lavados con
clorhexidina en axilas e ingles duran-
te 5 días. Los siguientes tres estudios
de colonización fueron negativos para
SARM, la evolución fue buena y el pa-
ciente fue dado de alta y derivado a un
centro de rehabilitación.

Se realizó una reacción en cadena
de la polimerasa (PCR) múltiple en
las dos primeras cepas de SARM del
paciente (la del BAS y la del exudado
nasal) para los genes mecA (resisten-
cia a la meticilina), nuc (específico de
S. aureus) y luk-PV (producción de
LPV)3. En ambas cepas, la PCR fue
positiva a los tres genes. Se utilizó
como control positivo la cepa de SARM
comunitario 3922-04, aislada en un
absceso glúteo de un niño de origen
ecuatoriano y proporcionada por la
doctora Emilia Cercenado, del Hos-
pital Gregorio Marañón de Madrid5.
Se efectuó otra PCR múltiple para la
tipificación del complejo del gen de
la recombinasa del casete cromosó-
mico (ccr)6, en la que presentaron el
casete cromosómico estafilocócico mec
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(SCCmec) de tipo IV. En el estudio de
epidemiología molecular por electro-
foresis en campo pulsado (ECP), usan-
do SmaI como enzima de restricción,
las dos cepas del paciente fueron idén-
ticas entre sí, diferentes de los tres
clones intrahospitalarios mayoritarios
en Mallorca (clones A, B, C)7, e intere-
santemente presentaron un patrón de
bandas idéntico al de la cepa de refe-
rencia 3922-04 (fig. 1).

La neumonía producida por cepas
de S. aureus productoras de LPV se ca-
racteriza por ser más frecuente en
adultos jóvenes previamente sanos y
se suele manifestar con fiebre alta, he-
moptisis, elevada frecuencia cardíaca
y leucocitopenia, con una elevada mor-
talidad8. Recientemente, se están de-
tectando en nuestro país algunas neu-
monías causadas por cepas de SARM
productoras de LPV en localizaciones
geográficas diversas como Tenerife9

(clon ST125-MRSA-IV) y Galicia10

(clon ST80-MRSA-IV), aunque, actual-
mente, el genotipo predominante en
España entre las cepas de SARM pro-
ductoras de LPV es el ST8-MRSA-IV,
relacionado con el clon USA300, que es
la cepa de SARM comunitaria más
prevalente en los Estados Unidos11.

El patrón de ECP de nuestra cepa,
así como el de la cepa 3922-04, es
idéntico al del clon (D1) descrito por
primera vez en Madrid en 2003, res-
ponsable de varias infecciones cu-
táneas de origen extrahospitalario,
particularmente en la población pe-

diátrica12. Aunque no se ha realizado
tipificación mediante multilocus se-
quence typing (MLST) de nuestra
cepa, este clon parece pertenecer al
ST8-MRSA-IV (Fernando Chaves, co-
municación personal).

A pesar de ser la neumonía de ad-
quisición nosocomial, lo más proba-
ble es que el paciente estuviera pre-
viamente colonizado por esta cepa en
la orofaringe, puesto que la coloni-
zación por SARM puede durar de
meses a años. Posteriormente, el pa-
ciente, tras la intubación y el trata-
miento antibiótico con amoxicilina-
ácido clavulánico como factores pre-
disponentes, desarrollaría la neumo-
nía por la aspiración de las secrecio-
nes orofaríngeas. Un estudio estima
que hasta en el 80% de los casos glo-
bales de infección nosocomial por
S. aureus, el paciente estaba coloni-
zado por este microorganismo antes
del ingreso13. Además, hasta el mo-
mento, esta cepa no se ha detectado
en ningún otro paciente ingresado en
nuestro hospital, incluyendo un estu-
dio de colonización de SARM efectua-
do en los pacientes ingresados en la
misma unidad de UCI, lo que va más
a favor de la adquisición extrahospi-
talaria de dicha cepa. En cualquier
caso, la emergente diseminación de
clones de SARM productores de LPV
en España obliga a mantener una vi-
gilancia activa de este fenómeno por
sus notables consecuencias clínicas y
terapéuticas.
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Figura 1. Electroforesis en campo pulsado de
cepas de SARM usando SmaI como enzima de
restricción. Carriles: 1 Clon A, 2 Clon B, 3 Clon C
(EMRSA-15), 4 cepa 05015862, 5 cepa 3922-04
productora de LPV (proporcionada por la doctora
Cercenado), 6 cepa control de Staphylococcus au-
reus NCTC 8325 utilizada como marcador de
peso molecular.
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Aneurisma de aorta e infección 
por Coxiella burnetii

Sr. Editor: La infección de aneuris-
mas y prótesis vasculares por Coxie-
lla burnetii es una forma crónica de
fiebre Q poco habitual1 y que se diag-
nostica infrecuentemente. Presenta-
mos un caso de aneurisma de aorta
abdominal infectado por C. burnetii.

Varón de 65 años con hipertensión e
insuficiencia renal crónica, que pre-
sentaba fiebre de 4 meses, astenia,
anorexia, pérdida de 5 kg, lumbalgia
intermitente y elevación discreta de
transaminasas. Negaba estancia en
medio rural y contacto con animales.
En el momento del ingreso, la explora-
ción física era normal. En las explora-
ciones complementarias destacaban:
hemoglobina 11,2 g/dl, velocidad de
sedimentación globular (VSG) 34 mm,
creatinina 4,4 mg/dl, GOT 158, GPT
118 U/l (FAL y GGT normales); culti-
vos de sangre, orina y heces negativos;
serología positiva a C. burnetii ELISA
IgG, y HBsAg (con reacción en cadena
de la polimerasa [PCR] VHB negati-
va), y un aneurisma de aorta abdomi-
nal de 4,8 cm en la tomografía compu-
tarizada (TC) abdominal. En la
biopsia hepática se observaron granu-
lomas sin caseosis ni estructura anu-
lar. El rastreo con galio fue negativo.
Inmunofluorescencia indirecta (IFI)
para C. burnetii fase I: IgG 1/3200,
IgM � 1/200 e IgA 1/100; fase II: IgG
1/3.200, IgM < 25 e IgA < 25. Se inició
tratamiento con doxicilina (100 mg/
12 h) y levofloxacino (500 mg/24 h),
hasta quedar el paciente afebril. Al
mes, la doxiciclina se sustituyó por ri-
fampicina (900 mg/día) debido a foto-
sensibilidad y, 2 meses después, rea-
pareció la lumbalgia, con carácter
inflamatorio. Una nueva TC mostró
un aumento de diámetro del aneuris-
ma (5,8 cm) con halo inflamatorio
(fig. 1). La resonancia magnética (RM)
lumbar descartó espondilitis. Se reali-
zó resección del aneurisma e interpo-
sición de injerto aorto-bifemoral de
Dacron con impregnación de plata. En
la biopsia del aneurisma se detectó
ADN de C. burnetii por PCR; no se
realizó PCR en sangre. En la actuali-
dad y tras 2 años de seguimiento, el
paciente continúa asintomático y con
el mismo tratamiento, sin evidenciar-
se alteraciones en las anastomosis
quirúrgicas.

La infección de aneurismas y próte-
sis vasculares por C. burnetii es una
manifestación de infección crónica me-
nos frecuente que la endocarditis (in-
ferior al 10% en la serie de Raoult1).
Esta forma clínica, poco conocida, se
sospecha y diagnostica raramente; en
la actualidad, sólo hay publicados al-

rededor de 30 casos. Tras realizar una
búsqueda en la base de datos de Pub-
Med-Medline, hasta junio de 2007, he-
mos encontrado 16 casos de infección
confirmada de aneurisma, fundamen-
talmente de aorta abdominal1-7. Bue-
na parte se han diagnosticado al bus-
car sistemáticamente C. burnetii en
las piezas quirúrgicas de aneurismas8,
por lo que posiblemente esta infección
sea más prevalente de lo que se reco-
noce.

El dolor lumbar es una de las mani-
festaciones más frecuentes3,6,8 y, en
ocasiones, se ha relacionado con osteo-
mielitis vertebral adyacente al aneu-
risma infectado6,9. En nuestro caso, el
dolor, considerado inicialmente irrele-
vante por los antecedentes personales
y la normalidad de la gammagrafía
con galio, la TC y la RM, que descarta-
ban osteomielitis vertebral, podría
atribuirse, en parte, a la reacción in-
flamatoria del aneurisma demostrada
en la segunda TC, aunque sólo encon-
tramos descrito un caso de aneurisma
inflamatorio3. Esta hipótesis es apoya-
da por la desaparición del dolor con la
resección del aneurisma. Por otro
lado, el pequeño tamaño del aneuris-
ma hace poco probable que el dolor
fuera de tipo mecánico.

El diagnóstico de infección vascular
por C. burnetii es difícil desde el punto
de vista clínico por lo inespecífico de
las manifestaciones. La TC puede ser
de utilidad: la aparición del “halo in-
flamatorio” en la pared del aneurisma
y el aumento de su diámetro deben
hacer sospechar una infección del mis-
mo, como ocurrió en este caso. La
gammagrafía con galio fue negativa
para el diagnóstico precoz de la infec-
ción del aneurisma, aunque quizá po-
dría haber sido más útil una con leu-
cocitos marcados10. La confirmación
de la infección vascular por C. burnetii
debe hacerse mediante amplificación
de ADN6,7,9,11, ya que la histología no
muestra los granulomas característi-
cos6. Para la resolución de la infección
de aneurismas vasculares por C. bur-
netii es necesaria la combinación de la

antibioterapia prolongada con la re-
sección quirúrgica3,6, como se ha ob-
servado en este paciente. La coloca-
ción de un injerto in situ de Dacron
impregnado en plata, más duradero,
en vez de uno criopreservado o un
by-pass extraanatómico, que es la op-
ción más habitual en caso de infección,
fue debida a la edad del paciente y a
que la infección no estaba causada por
bacterias piógenas habituales, sino
por un patógeno intracelular con un
comportamiento infectivo distinto
(curso muy lento y poca agresividad),
como puede comprobarse en la forma
de evolución de la endocarditis por
este microorganismo12.
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Figura 1. TC abdominal que muestra una sec-
ción transversal del aneurisma de aorta infrarre-
nal, con halo inflamatorio en su pared (flecha).
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