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Linfadenitis gonocdcica en un paciente infectado por el virus
de la inmunodeficiencia humana

Gonococcal lymphadenitis in a human immunodeficiency virus
infected patient

Dado el incremento en el nimero de infecciones de transmi-
sién sexual, deben conocerse las manifestaciones atipicas de estas
enfermedades.

Se presenta un caso de linfadenitis gonocdcica en un varén VIH+.

Varén de 47 afios de edad, heterosexual, con frecuentes aban-
donos de la medicacién antirretroviral. Acudié por la aparicién
de una masa no dolorosa en la regién inguinal izquierda. En la
exploracién se encontraba afebril y se apreciaba una linfadenopatia
inguinal izquierda de unos 3 cm, de consistencia blanda, ligera-
mente adherida, sin exudacién. No presentaba signos ni sintomas
de uretritis. En las exploraciones complementarias destacaban los
siguientes datos: GOT 67 UI/L, GPT 65UI/L, gamma-GT 534 UI/L;
leucocitos 7.000/mm?3 (41% neutréfilos); CD4 175 células/mm?,
RNA-VIH 256.709 copias/ml. En una tomografia computarizada pél-
vica se confirmé la existencia de adenopatia necrosada. Se realiz6
puncién de la misma, obteniéndose material purulento que fue
remitido al laboratorio de microbiologia para cultivo de bacterias
aerobias, anaerobias, hongos y micobacterias, instaurandose tera-
pia empirica con amoxicilina-clavulanico (2 g/12 h via oral [vo]). A
las 24 horas de incubacién se aislé en cultivo puro Neisseria gonorr-
hoeae (N. gonorrhoeae). Se estudié la sensibilidad por el método de
difusién con disco frente a ciprofloxacino, tetraciclina y espectino-
micina y por E-test® frente a penicilina y cefotaxima. La cepa fue
sensible a todos los antibiéticos probados excepto a penicilina, que
present6 sensibilidad intermedia (CMI 1 wg/ml), segtln los crite-
rios del Clinical Laboratory Standards Institute (CLSI). La produccién
de betalactamasa analizada mediante el disco de nitrocefina fue
negativa.

Al recibir este resultado (5 dias después de la puncién), se obtu-
vieron muestras uretrales que fueron procesadas para la deteccién
de N. gonorrhoeae, Ureaplasma urealitycum, Mycoplasma hominis y
Trichomonas vaginalis, los cultivos resultaron negativos, asi como la
inmunofluorescencia para identificacién de Chlamydia trachomatis.
Ademas, se realiz6 serologia de Treponema pallidum, Francise-
lla tularensis y Bartonella henselae con resultado negativo. Una
vez identificado el microorganismo se pauté ceftriaxona 2 g/24 h
via intravenosa (iv), durante dos dias y posteriormente cefixima
400mg/12h vo, durante 7 dias, con resolucién del cuadro cli-
nico. Tras el interrogatorio, el paciente negd relaciones sexuales
en los dltimos tres meses, por lo que no se realizé el estudio de
contactos.

Entre las personas sexualmente activas, las infecciones genita-
les son causas comunes de linfadenitis inguinal. Esta se asocia con
mayor frecuencia a infecciones de transmisién sexual como herpes

genital o sifilis!-2 y mas raramente a chancroide o linfogranuloma
venéreo.

En 1972, Akers3 observé la asociacién entre la uretritis gonocé-
cicay la linfadenitis. Otros autores*-%, aislaron N. gonorrhoeae en el
material aspirado de una adenopatia inguinal. En los tres casos la
infeccion uretral precipitante fue asintomatica.

La uretritis aguda es la manifestacién predominante de la infec-
cién gonocdcica en varones (89%)” y solo el 10% de los pacientes
son asintomaticos’. N. gonorrhoeae se adhiere a las mucosas del
tracto genital, recto, faringe y conjuntiva, permitiendo el estado de
portador?.

La localizacién primaria puede no ser detectada*-®, aunque la
via mas probable de infeccién de los ganglios inguinales es la dise-
minacién linfatica a partir de una infeccién uretral, debido a que el
drenaje linfatico de la uretra se realiza en los mismos.

En el caso aqui descrito, a pesar de que el cultivo uretral fue
negativo, no se puede descartar este origen debido al tratamiento
antimicrobiano previo y al bajo in6culo presente en la muestra en
ausencia de exudado.

En ocasiones, el recto y la faringe son los tnicos lugares
infectados® y la afectacién ganglionar puede ocurrir en el curso de
una bacteriemia transitoria.

En este caso, no se obtuvieron muestras de faringe y recto, lo que
impidi6 descartar estas localizaciones como posible foco primario.

Se desconoce cual es la terapia 6ptima de esta complicacion,
pero algunos autores han mantenido el tratamiento durante una
semana®. En nuestro caso, a pesar de su inmunodeficiencia la evo-
lucién fue favorable.

El incremento de cepas resistentes a quinolonas hace que, hoy
por hoy, solo pueda garantizarse la efectividad del tratamiento
empirico con cefalosporinas de tercera generacién y espectinomi-
cina (actualmente no disponible en Espafia)®.

En conclusion, el caso descrito muestra que N. gonorrhoeae
de forma excepcional puede producir linfadenitis inguinal. En los
varones con sospecha de gonococia es necesario una completa
anamnesis y una correcta obtencién y procesamiento de muestras
de distintas localizaciones anatémicas.
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Meningitis por virus Toscana en inmigrante argentino
Toscana virus meningitis in an Argentinian immigrant

El virus Toscana (vTOS) es un arbovirus transmitido por fle-
bétomos, que se incluye dentro de la familia Bunyaviridae. Su
denominaciéon hace referencia a la regién italiana donde se pro-
dujo su aislamiento inicial. El vector implicado en su transmisién
es Phlebotomus perniciosus, presente en muchas regiones del area
mediterranea como Portugal, Italia, Chipre y Francia en las que se
han detectado casos de meningitis. En Espafia, la presencia de vTOS
se ha confirmado repetidamente desde las primeras descripciones
de series de casos procedentes de Granada'. Debido a su falta de
inmunidad, la infeccién por vTOS es especialmente importante en
viajeros procedentes de zonas no endémicas, llegando a haberse
descrito infecciones importadas incluso en Estados Unidos de viaje-
ros procedentes de Italia.Pese a la evidencia creciente de su papel
como causa emergente de infeccién del sistema nervioso central
(SNC), pocos médicos son conscientes de su potencial como factor
causal. Presentamos un caso de meningitis por vTOS en un varén
inmigrante durante la época de verano.

Varén de 27 afios, natural de Argentina (residente en Espafia
desde hace 10 afios y sin viajes recientes fuera de Madrid en las
dltimas semanas), sin antecedentes moérbidos, consulta por cua-
dro de tres dias de evolucién de fiebre, cefalea continua, vémitos y
escalofrios. La exploracién evidenciaba signos de irritacién menin-
gea, sin mas hallazgos. La tomografia computarizada cerebral, el
hemograma y los parametros bioquimicos en sangre fueron nor-
males. El liquido cefalorraquideo (LCR) fue transparente, leucocitos
215/mm?3 (15% polimorfonucleares, 85% de mononucleares), glu-
cosa 63 mg/dl y proteinas 155 mg/dl. La serologia para virus de la
inmunodeficiencia humana result6 negativa. En el estudio prelimi-
nar del LCR no se aislaron microorganismos y se envié una muestra
al Instituto de Salud Carlos IlI-(ISCIIT) Majadahonda para ampliar el
estudio virolégico. El paciente evolucioné satisfactoriamente con
el tratamiento de soporte, emitiéndose el alta al cuarto dia del
ingreso. Posteriormente, se recibieron los resultados pendientes.
En el LCR se obtuvo mediante reaccién en cadena de la polimerasa,
resultados negativos para virus herpes simple, virus varicela zos-
ter, citomegalovirus, virus Epstein-Barr y enterovirus con resultado
positivo para vTOS obtenido mediante una técnica especifica para
dicho virus3.

Hasta el afio 2010, la Gnica arbovirosis autéctona descrita en
Espafia era la infeccién por el vTOS. Sin embargo, la presencia del
virus del Nilo Occidental asociado a meningoencefalitis en paises
vecinos como Francia, Portugal y paises del Magreb ha incremen-
tado el riesgo de aparicion esporadica del mismo en nuestro medio,
hecho que se confirmé en 2010 con un brote que afecté a numerosos
caballos y a dos personas?.

El vTOS es uno de los miembros del complejo de los virus pro-
ductores de la fiebre de los fleb6tomos, junto a los virus Napoles

y Sicilia, de los cuales solo el vTOS ha demostrado tropismo por
el SNC. Se ha implicado en cuadros de infeccién aguda principal-
mente meningitis aséptica (MA) y meningoencefalitis®. La mayoria
de los casos de MA estan causados por enterovirus, sin embargo
se reconoce al vTOS como un importante agente causal en Espafia,
con una marcada estacionalidad estival, coincidiendo con la época
de mayor actividad del vector®. De hecho, en el centro de Ita-
lia el VTOS es la causa mas frecuente de meningitis de mayo a
octubre, muy por encima de los enterovirus’.Estudios seroepide-
miolégicos han demostrado la existencia en la poblacién general
espafiola de IgG frente a vTOS en la costa mediterranea, Madrid
y Baleares con seroprevalencias del 25% en Granada y del 5,7%
en la comunidad de Madrid en poblacién general y del 26% entre
los pacientes hospitalizados en Mallorca®-10. Haciendo referencia
nuevamente a los datos de las primeras descripciones de series
de casos procedentes de Granada, destaca que mayoritariamente
los pacientes procedian del medio rural (64,7%), en general eran
adultos jévenes y se produjeron generalmente en verano, 52,9%
en el mes de agosto, muy similar al presente caso, salvo por el
dato llamativo de la procedencia extranjera con residencia en
medio urbano!.Como ya se ha mencionado, los principales bro-
tes de infeccién neurolégica por el vTOS han ocurrido entre la
poblacién susceptible procedente de paises en los que no circula
vTOS y que llega a un irea endémica’. En estas dreas endémicas,
la prevalencia creciente edad-dependiente indica que las personas
se infectan desde la infancia y pueden permanecer asintomaticas
o sufrir solo sintomas leves, pasando clinicamente inadvertidos.
En cambio, adultos no inmunes, como turistas e inmigrantes que
entran en un area endémica podrian tener mayor probabilidad de
desarrollar enfermedad sintomatica.Generalmente, la meningitis
por vTOS suele cursar con fiebre, cefalea, vomitos y resoluciéon de
manera espontanea a corto o mediano plazo, sin secuelas neuro-
l6gicas permanentes, sin embargo, se ha descrito que en algunas
ocasiones la enfermedad se puede presentar de una forma mas
virulenta como meningoencefalitis e incluso en nuestro pais se
han descrito casos de complicaciones neuroldgicas isquémicas tras
encefalitis en dos pacientes inmunosuprimidos y un caso de sordera
como secuela de meningitis, lo que conduce a no restarle importan-
cia como agente potencial de complicaciones graves!!12 Haciendo
mencién a lo anterior, destacamos este caso de meningitis en un
varén argentino, como uno de los pocos casos descritos en pobla-
cién inmigrante, en el area urbana de Madrid. Aunque la baja
seroprevalencia encontrada en poblacién general en Madrid (5,7%)
indique que el riesgo de infeccion es bajo y probablemente muy
similar entre poblacién autéctona e inmigrante, consideramos, no
obstante, que el riesgo de enfermedad sintomatica si puede ser
mayor en personas procedentes de paises en donde no se ha des-
crito la circulacién del virus. Igualmente recordar la circulaciéon de
vTOS en nuestro medio y la necesidad de incluirlo entre los agentes
causales de cuadros infecciosos agudos del sistema nervioso central
de etiologia viral, sobre todo durante los meses de verano.
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