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Meningitis por Streptococcus agalactie en un varén
inmunocompetente

Streptococcus agalactiae meningitis in an immunocompetent
male

Sr. Editor:

La meningitis bacteriana (MB) se define como la respuesta
inflamatoria de las leptomeninges y su expresiéon en el liquido
cefalorraquideo (LCR) causada por una infeccién bacteriana. La MB
del adulto adquirida en la comunidad est4 causada predominan-
temente por Neisseria meningitidis y Streptococcus pneumoniae!~3.
La MB por Streptococcus agalactie es una entidad infrecuente en
adultos, produciéndose la mayoria de los casos en pacientes con
comorbilidades y en el puerperio. En menor medida se asocia a la
presencia de antecedentes neuroquirdrgicos o fistulas de LCR%>.

Presentamos el caso de un varén de 27 afios nacido en Marrue-
cos, que acude a urgencias por cuadro de cefalea brusca e intensa
que le impide conciliar el suefio, acompafiada de escalofrios. A la
exploracioén fisica, estaba afectado por el dolor, febril y taquicardico,
siendo el resto rigurosamente normal. Como Gnico antecedente de
interés, destaca un ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
dos afios antes por un traumatismo craneoencefalico (TCE) tras
accidente de moto. Se extrajeron hemocultivos, andlisis generales, y
se solicité unaradiografia de térax. En los minutos siguientes, sufrié
disminucién progresiva del nivel de conciencia, precisando intuba-
cion orotraqueal. Ante la sospecha clinica de meningitis piégena,
se administré ceftriaxona, vancomicina y dexametasona. Se realiz6
tomografia computarizada (TC) craneal, que fue normal, y pun-
cién lumbar cuyo anadlisis citobioquimico del LCR fue compatible
con meningitis aguda bacteriana (leucocitos: 1.120/mm?3; 65% de
poimorfonucleares; glucosa 39 mg/dl; proteinas: 270 mg/dl), tras-
laddndose al enfermo a la UCI de nuestro hospital de referencia.
Tanto en los hemocultivos como en el cultivo del LCR se aislé
S. agalactiae, tratandose al enfermo con ampicilina, y asociando
aminoglucésidos los primeros dias. La evolucién clinica fue buena,
siendo dado de alta a la planta de Medicina Interna de nuestro
hospital. Reinterrogando al enfermo, refiere a raiz del TCE rinorrea
acuosa unilateral desencadenada por maniobras de Valsalva. Ante
la sospecha clinica de fistula nasal de LCR se solicité la beta-traza
proteina en la rinolicuorrea. Los valores de dicha proteina estaban
muy elevados apoyando asi nuestra sospecha diagnéstica, comen-
tandose entonces el caso con el Servicio de Otorrinolaringologia
para planificar tratamiento quirdrgico. Actualmente el enfermo
esta asintomatico, sin secuelas, pendiente de ser intervenido.

Desde la descripcion del primer caso de meningitis por
S. agalactiae en adultos en 19426 se han comunicado casos con
mayor frecuencia. En las Gltimas décadas se ha observado un incre-
mento de laincidencia de infecciones sistémicas por algunos grupos
de Streptococcus, en concreto por S. agalactiae, atin asi la frecuencia
de MB por S. agalactiae en adultos es baja situandose en torno al
4%78_ Clinicamente es indistinguible de otras meningitis piégenas,
sin embargo, podriamos resaltar el alto porcentaje de bacteriemias
encontradas, alrededor del 80%, y que los casos son con frecuencia
secundarios a la diseminacién de un foco a distancia, especialmente
de endometrio, vias respiratorias y endocardio. Como comenta-
mos al principio, la mayoria de los casos en varones adultos se
producen en pacientes con comorbilidades, fundamentalmente
diabetes, cirrosis, enfermedades autoinmunes, cardiovasculares,
neurolégicas y neoplasicas*>8. La mortalidad puede alcanzar el
34%, muy parecida a la descrita por S. pneumonie*>. El trata-
miento antibiético de eleccién es ampicilina o penicilina G sédica,
pudiéndose afiadir un ciclo corto de aminoglucésidos. Como alter-
nativa pueden usarse cefotaxima o ceftriaxona, y en alérgicos a
betalactdimicos vancomicina. Todos ellos deben administrarse por
via intravenosa, siendo la duracién del tratamiento de 14 a 21
dias®.

Nuestro caso tiene la peculiaridad de ocurrir en un varén joven,
sin comorbilidades, pero que presenta una fistula nasal de LCR no
diagnosticada con anterioridad, y provocada tras el TCE. Publicacio-
nes recientes aconsejan el estudio en la rinolicuorrea de proteinas
como la beta2 transferrina, o la beta-traza proteina, ya que son
métodos no invasivos y validados para el diagnéstico de las fis-
tulas nasales de LCR'?, Con ello podemos plantear a los enfermos
para cirugia, ya que el cierre de la fistula nasal es fundamental para
prevenir posibles recurrencias.
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Staphylococcus aureus subespecie aureus catalasa negativa: un
nuevo caso en Espaiia

Catalase-negative Staphylococcus aureus subsp. aureus: a new
case in Spain

Sr. Editor:

La mayoria de las cepas de Staphylococcus aureus (S. aureus) son
Cocos grampositivos, que se agrupan en parejas, tétradas o racimos,
no motiles, no formadores de esporas, habitualmente anaerobias
facultativas y productoras de catalasa. Esta dltima caracteristica
es utilizada universalmente como factor clave para la identifica-
cién de este patégeno a nivel de género, excepto para las especies
anaerobias S. aureus subespecie anaerobius y Staphylococcus saccha-
rolyticus, que crecen inicialmente en condiciones anaerobias y son
catalasa negativa'. Ademas, S. aureus subespecie aureus, se dife-
rencia de S. aureus subespecie anaerobius por su capacidad para
reducir nitratos y producir acido utilizando como sustratos trealosa,
manosay lactosa'. En lo referente ala actividad catalasa, yaen 1955
se comunico el primer caso en humanos de infeccién por S. aureus
subespecie aureus catalasa negativa, y desde entonces se han suce-
dido, aunque en ntmero relativamente reducido, las referencias
bibliograficas de cepas con esta caracteristica en relacién con dife-
rentes patologias2-24 (tabla 1). El caso que se presenta, supone la

segunda comunicacién de un aislado de S. aureus subespecie aureus
catalasa negativa en Espafia20.

Mujer de 27 afios, técnico especialista de laboratorio, que pre-
sentaba lesiones de impétigo nasal y paroniquia, sin fiebre ni otras
manifestaciones sistémicas. Se recogieron de cada lesién mues-
tras para cultivo, y se procesaron mediante las técnicas habituales,
inoculando agar sangre y agar chocolate en atmdsfera con 5% de
CO5, a 37°C, durante 48 h. Se aisld, en ambos casos, un microor-
ganismo que inicialmente se evalu6é por morfologia de la colonia
y tincién de Gram como probable S. aureus. El microorganismo
era anaerobio facultativo. Se realizé la prueba de la catalasa con
H,0, al 3%, que fue repetidamente negativa, tanto en los aisla-
mientos iniciales como en los mds de 5 subcultivos realizados,
en cultivos con antigiiedad entre 1 y 5 dias, y tras crecimiento
en atmosfera aerobia y anaerobia. La aglutinacién en portaobje-
tos para la deteccién simultanea de la afinidad para el fibrinégeno
(clumping factor), de la proteina A y de los polisacaridos capsula-
res de S. aureus (Pastorex Staph-Plus, Bio-Rad, Marnes-la-Coquette,
Francia) fue positiva. Esta identificacién preliminar se confirmé por
caracteristicas bioquimicas y técnicas genéticas. Las caracteristicas
bioquimicas se estudiaron mediante dos sistemas comerciales, el
sistema Wider (Panel MIC/ID Gram Positivos, Soria Melguizo, S.A.)y
el sistema BBL-Crystal (identificacién de microorganismos grampo-
sitivos; Becton Dickinson Company, Sparks, MD, Estados Unidos),
mostrando ambos una buena correlacién con S. aureus subespecie

Tabla 1

Casos de Staphylococcus aureus subespecie aureus catalasa negativa
Pais Afio Origen aislado/n.” pacientes Autores
EE. UU. 1955 Orina/1 Lucas y Seeley?
EE.UU. 1976 Sangre/1 Tu y Palutke?
EE.UU. 1981 Ulcera pierna/1 Carlson y Gorin*
Alemania 1981 Orina/1 Schumacher-Perdreau et al®
Reino Unido 1986 Paroniquia crénica/1 Millar et al®
Reino Unido 1994 Sangre/1 Crawford et al”
Reino Unido 1995 Ulcera pierna/1 Nice®
Arabia Saudita 1996 Ulcera pierna/1 Al-Awagi et al®
China 1996 Carbunco/1 Lee et al'®
EE. UU. 1996 Herida infectada/1 Klepies et al'!
Francia 1996 Orina/6 Le Coustumier et al'2
Francia 1998 Sangre, herida, desconocido/18 Silhadi'?
Reino Unido 1999 Sangre/1 Turner et al'4
Turquia 2000 Absceso/1 Over et al'>
Francia 2002 Muestra bronquial/1 Bertrand et al'6
Brasil 2003 Sangre/1 Carvalho et al'?
Francia 2003 Sangre y catéter/1 Friedberg et al'8
Nigeria 2003 No descrito/? Shittu'®
Espaifia 2003 Liquido pericardico/1 Alvarez-Garcia et al2
Turquia 2004 Sangre/1 Yilmaz M et al?!
Brasil 2007 Sangre/4 Del’Alamo et al?2
Alemania 2007 Muestra traqueal/1 Griiner et al?®
Francia 2008 Ulcera pierna/1 Piau et al?*

Espafia 2011

Impétigo y paroniquia/1

Caso que se expone
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