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i.v. con cefotaxima, la respuesta clinica fue favorable con
desaparicion de los signos de sepsis y negatividad de los
hemocultivos a la semana del inicio del tratamiento. Se instaurd
tratamiento oral con ciprofloxacino a dosis de 750mg/12h
durante 9 semanas mas. Recibi6 un total de 12 semanas de
tratamiento. Las pruebas de imagen (ecografia y TC) pusieron de
manifiesto una reduccion evidente de la tumefaccion del psoas. En
este periodo se efectud una ecocardiografia transesofagica y una
colonoscopia que no aportaron hallazgos de interés. El estudio del
metabolismo del hierro, incluida la mutacién del gen HFE (C282Y),
descart6 la posibilidad de hemocromatosis. La serologia frente al
virus de la inmunodeficiencia humana resulté negativa. Persistio
impotencia funcional en la cadera derecha, con limitacién grave
en su rotacién y extensién. La gammagrafia ésea (°*™Tc-DPD y
galio) mostro una hiperfijacion intensa del trazador en la cabeza
femoral, sin que se apreciara captacion patoldgica del galio. En la
resonancia magnética de cadera, se observo marcada deformidad
y aplanamiento de la cabeza femoral derecha y cambios de sefial
con hiperintensidad de epifisis y cuello femoral en relaciéon con
edema. Tres meses mas tarde, se procedi6 a la sustitucién total de
la cadera por una prétesis con vastago femoral no cementado. Los
cultivos (fragmento 6seo de la cabeza femoral, fondo acetabular y
fémur proximal) fueron negativos. Después de 2 afios de
seguimiento semestral, el paciente permanece asintomatico.

La enterocolitis aguda es la forma de presentacion clinica mas
frecuente de la infeccion por Y. enterocolitica, resultado de la
ingesta de agua o alimentos contaminados, por lo general carne de
cerdo cruda o poco cocinada®. En la mayoria de los casos el
episodio se autolimita en un periodo de 1-3 semanas. En Europa,
la mayoria de estas infecciones son esporadicas y estan produ-
cidas por el serotipo 0:3-biotipo 4%. La sepsis por Y. enterocolitica
suele ser consecuencia de la diseminacion hematdgena del
patogeno a partir del tracto gastrointestinal en pacientes con
factores predisponentes, como sida, diabetes mellitus, cirrosis,
neoplasias, insuficiencia renal crénica, desnutricién, situaciones
en las que hay una sobrecarga de hierro (hemocromatosis,
hemopatias con requerimientos transfusionales altos), transfusion
de sangre contaminada o tratamiento prolongado con deferrioxa-
mina®. Se han descrito complicaciones metastasicas diversas,
como abscesos (higado, bazo, rifién, pulmoén), infecciones del
sistema nervioso central, neumonia, endocarditis, pericarditis
purulenta, aneurismas micoéticos, osteomielitis, artritis, piomiosi-
tis, infeccion de piel y partes blandas, linfadenitis supurativa y
panoftalmitis?. En la revisién efectuada sélo se ha descrito un caso
de absceso de psoas por Y. enterocolitica, sin evidencia de
bacteriemia ni artritis de cadera asociada®. Aunque Y. enterocolitica
es una causa bien documentada de artritis reactiva, resultan
anecdéticas las referencias de artritis séptica por este patdgeno’.
El caso aportado resulta peculiar por la presentacion simultanea
de un absceso-piomiositis del psoas y una artritis de cadera en el
contexto de una sepsis por Y. enterocolitica, sin evidencia de
inmunodepresién o de un estado de sobrecarga de hierro. La
insercion del mdsculo iliopsoas en el trocanter menor o la
comunicacién directa con la cavidad articular mediante la bursa
ileopectinea explican la progresion del proceso inflamatorio hacia
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la articulacién de la cadera®. En el caso presentado, la hipdtesis
mas razonable es la diseminacion hematbégena a partir de una
infeccion gastrointestinal subclinica, con desarrollo de una
piomiositis primaria del psoas y extension posterior a la
articulacion de la cadera. Aunque tradicionalmente se ha descrito
una mortalidad elevada (50%) en caso de sepsis por Y. enterocolitica®,
el tratamiento temprano con una fluoroquinolona o una cefalos-
porina de tercera generacion, con o sin aminoglucésidos asocia-
dos, ha reducido este porcentaje de forma significativa. El drenaje
percutaneo guiado por TC representa el tratamiento de primera
linea en el absceso de psoas, pero fracas6 por bajo débito y
persistencia de la sepsis, por lo que fue necesaria la cirugia. En la
cadera, la artrotomia con sinovectomia abierta fue una medida
temporal, dado el estadio avanzado del proceso séptico con
desarrollo de una panartritis osteoarticular. En caso de sepsis o
afectacion extraintestinal, la duracion del tratamiento no esta
establecida, aunque se recomiendan pautas no inferiores a 3-4
semanas® o hasta 12 semanas en caso de artritis de cadera®,
prolongandose en cualquier caso hasta 2 semanas después de la
resolucion clinica y radiolégica. En conclusioén, aportamos un caso
de sepsis por Y. enterocolitica en un paciente sin inmunodepresion,
ni otros factores de riesgo. Aunque de forma excepcional, este
patégeno puede ser causa simultinea de absceso de psoas y
artritis séptica.
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Falso negativo por test de diagnostico rapido en una infeccion
por Plasmodium ovale

False-negative result with the rapid diagnostic test in
Plasmodium ovale infection

Sr. Editor:

Los tests de diagnostico rapido (RDT en sus siglas en inglés)
para el diagnéstico de paludismo son un elemento habitual en el
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protocolo diagnéstico de los servicios de Microbiologia clinica.
Constan de un dispositivo de inmunocromatografia en fase solida,
normalmente una tira de nitrocelulosa, sobre la que se afade la
sangre uniéndose el antigeno paltdico a un anticuerpo marcado,
el complejo recorre la tira de celulosa con la fase mévil y se une a
una banda de anticuerpos monoclonales fijados, generando una
sefial visible.

El tiempo de obtenciéon del resultado puede ser menor al
necesario para realizar y valorar la tincion de la gota gruesa y las
extensiones para el diagnostico por microscopia.

Los RDT para diagnostico de paludismo se basan en la deteccion
de 3 antigenos paltadicos: HRP-II (histidine-rich protein I) y la
aldolasa (algunos conjuntamente) o la lactatodeshidrogenasa.

En este caso, el RDT empleado para el diagnostico es Binax Now
Malaria® © (Binax, Scarborough [Reino Unido]) (uno de los mas
utilizados). El test consta de 3 bandas: a) una banda es el control
que valida el test; b) otra corresponde a la HRP-II, proteina rica en
histidina exclusiva de Plasmodium falciparum, y c) una tercera
detecta la presencia de aldolasa paladica, comln a todas las
especies de plasmodios que afectan al ser humano.

Presentamos el caso clinico de un varén de 35 afios natural de
Guinea, que reside en Espafia desde hace 5 afios y acude a
urgencias por fiebre de 39°C de 72 h de evoluciéon que no remite
con antipiréticos. Presenta hipotensién, plaquetopenia y ligera
anemia. La Gltima vez que estuvo en Guinea fue hace 6 meses y,
segiin afirma, sigui6 tratamiento profilactico antipalGdico sin
especificar.

Se solicita al microbiélogo de guardia un estudio de paludismo
que consta de gota gruesa, extensiones y un RDT. El resultado del
RDT fue negativo y contrastaba con los hallazgos de la microscopia,
ya que tanto en la gota gruesa, como en las extensiones realizadas se
observaron gametocitos y trofozoitos de Plasmodium sp.

Se repiti6 el RDT que confirmé el resultado negativo previo,
ambos validados por la presencia de la banda control. Se
cuantificé la parasitemia (5.700p/ul) y se identifico la especie
de plasmodio que resultdé ser Plasmodium ovale confirmado
posteriormente mediante reacciéon en cadena de la polimerasa
anidada por el Departamento de Parasitologia del Centro Nacional
de Microbiologia Instituto de Salud Carlos III.

El diagndstico por microscopia de paludismo requiere personal
experimentado; por ello, los RDT son tiles en laboratorios que
reciben pocos casos con sospecha de paludismo, pero no estan
libres de inconvenientes.

No diferencian infeccion por especie Gnica de infecciones
mixtas; no permiten cuantificar parasitemia, ni por tanto, el
seguimiento de la efectividad del tratamiento; no permiten
diferenciar infeccién actual de reciente (adecuadamente tratada),
ya que los antigenos permanecen en sangre de 6 a 30 dias, la
sensibilidad disminuye en bajas parasitemias y no estan exentos
de falsos positivos (factor reumatoide, anticuerpos heterofilos,
presencia de gametocitos, etc.)

Los estudios de los RDT basados en la deteccién de la HRP-II/
aldolasa muestran una sensibilidad para el diagnoéstico de
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infeccion por P. falciparum elevada (88-99%) y una especificidad
del 95-100%. Para P. vivax la sensibilidad es mas variable
(46-93%), pero para P. ovale y P. malariae los estudios ofrecen
datos de sensibilidad menores y aun mas variables (7-80%)'4,
aunque con buenos valores de especificidad.

Al estratificar a los pacientes por el grado de parasitemia, se
produce una disminucién en la sensibilidad del test en parasite-
mias bajas. Para la banda HRP-II, la sensibilidad disminuye en el
rango de parasitemias 100-1000 p/pl’, mientras que para la banda
de la aldolasa el punto de corte parece ser mayor y no esta bien
caracterizado.

Los datos de sensibilidad para P. falciparum son excelentes y
validan el test Binax Now Malaria® como una herramienta de
diagnostico muy efectiva en el diagndstico de esta especie, pero su
efectividad disminuye en la deteccién de especies de Plasmodium
no falciparum y especialmente para P. ovale y P. malariae.

Este hecho puede deberse a varios factores: menor afinidad
por la aldolasa que por HRP-II°, baja expresién de la aldolasa
(la expresion de la aldolasa no estd bien caracterizada en estas
especies, pudiendo ser insuficiente) y la posible variabilidad
genética de aldolasa®’. Son precisos mas estudios para dilucidar
esta cuestion, pero a dia de hoy la microscopia es el método de
referencia para el diagnéstico microbiologico de paludismo y
especialmente para las especies P. ovale y P. malariae.
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