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Paralisis bilateral del VI par craneal como
manifestacion inicial de la meningitis
meningocdcica

@ CrossMark

Bilateral abducens nerve palsy as the initial clinical
manifestation of meningococcal meningitis

Sra. Editora:

La paralisis del VI par craneal se considera la paralisis de nervios
craneales mas comn en la infancia'. La etiologia mas frecuente es
traumadtica o tumoral?. El conocimiento de la anatomia del nervio
permite localizar la lesién y enfocar su estudio. Tras emerger de la
protuberancia en la unién ponto-bulbar, asciende ventral al tronco
del encéfalo, hasta girar en la punta del pefiasco bajo el ligamento
petroclinoideo. Penetra el seno cavernoso, entra en la 6rbita por
la fisura orbitaria superior y se ubica lateralmente hasta alcanzar
el musculo recto lateral?. Este largo trayecto condiciona que el
VI nervio craneal puede lesionarse de forma directa por procesos
focales o bien de forma indirecta con relacién a la hipertensién
intracraneal que tracciona el nervio. En esta situacion la paralisis
del nervio, uni o bilateral, constituye un falso signo localizador,
pues la disfuncién esta distante respecto a la localizacién esperada,
desafiando la correlacién clinico-anatémica en la que se basa la
exploracién neurolégica®.

Presentamos un caso de meningitis meningoc6cica B cuyo
comienzo fue una pardlisis bilateral del VI par con relacién a la
hipertensién intracraneal.

Varén de 11 afios que acudié a urgencias por cefalea de 24h
de evolucién y pico febril aislado de 39°C el dia previo. Como
Gnico antecedente personal, presentaba cefaleas episddicas de
caracteristicas inespecificas, pero en esta ocasién el dolor era mas
intenso y se acompafaba de fotofobia, sonofobia y sensacién de
mareo, sin inestabilidad franca. Ademas, referia cervicalgia que él
justificaba por una mala postura. La exploracién neurolégica fue
completamente normal, sin signos meningeos, y las constantes
vitales mostraban temperatura de 37,1°C y tensién arterial de
116/74. El dolor mejoré tras la administraciéon de metamizol oral
y fue dado de alta con el diagnéstico de cefalea de caracteristicas
migrafiosas. Al dia siguiente volvi6 a urgencias por reaparicién de
la cefalea y vision doble en el plano horizontal. No se acompafiaba
de nauseas ni vomitos. La exploracién general era normal, sin mos-
trar lesiones cutaneas. En la exploracion neurolégica destacaba la
presencia de una paralisis del VI bilateral (figs. 1A y B) y signos
meningeos positivos. El fondo de ojo no mostraba papiledema y
el nivel de conciencia era normal. La temperatura era de 37,2°C.
En la analitica habia 14.300 leucocitos/wl (11.500 neutréfilos/l) y
PCR de 20 mg/dl. La TC craneal fue normal y se realizé una puncién
lumbar que obtuvo un liquido turbio blanquecino con presién
de apertura de 52 cm de H,0, con 3.702 células/mm? (80% PMN),

Figura 1. El paciente presenta limitacién de la abduccién del ojo derecho en la
mirada lateral derecha (A) y de la abduccién del ojo izquierdo en la mirada lateral
izquierda (B).

glucosa 18 mg/dl (glucemia capilar 92 mg/dl) y proteinas 0,54 g/l.
Se extrajeron hemocultivos, y se inici6 tratamiento empirico
con ceftriaxona (100 mg/kg/dia) y dexametasona (0,6 mg/kg/dia
repartidos en 4 dosis). La tincién de Gram no mostré gérmenes,
pero en el cultivo de LCR creci6 una Neisseria meningitidis del
serotipo B. La RMN craneal objetivé captacién leptomeningea
de gadolinio en el interior de los surcos de ambos hemisferios,
esperable ante una meningitis purulenta. A las 48 h de evolucién
el paciente recuper6 la movilidad completa del VI par izquierdo,
y a los 5 dias la del derecho, siendo dado de alta tras completar
tratamiento antibiético con una exploracién neurolégica normal.
Lainfeccién meningoc6cica invasiva se relaciona habitualmente
con los serotipos A, By C de Neisseria meningitidis. La meningitis
es su forma de presentacién mas frecuente, llegando al 80% de los
casos®. El curso clinico suele ser fulminante, y se caracteriza por fie-
bre alta, cefalea y rigidez de nuca. Estas manifestaciones varian en
funcién de factores microbiolégicos (carga bacteriana y endotoxina
circulante) y del huésped (respuesta inmune innata y adquirida).
Esto podria explicar lo excepcional del caso presentado, pues no
comenzd6 con la triada tipica, sino directamente con un sindrome
de hipertensidn intracraneal con paralisis del VI par bilateral, sin
tiempo suficiente de evolucién para poder desarrollar papiledema.
La rapida resolucién de la sintomatologia del paciente y la ausencia
de captaciéon de contraste en la RMN craneal descartan que la
neuropatia fuera debida a invasién directa. Los nervios craneales
pueden afectarse en el curso de las meningitis bacterianas. En una
serie de 110 casos de enfermedad meningocdcica invasiva la pro-
porcién de pacientes con lesién del VI par alcanzaba el 4,5%°. Pero
su afectacién no es esperable como comienzo clinico aislado, sin
otros signos de sospecha de la infeccion. De ahi la importancia de
la exploracién neurolégica detallada en la orientacién diagnéstica
del paciente. Ante una paralisis del VI par, uni o bilateral, hay que
considerar la posibilidad de hipertension intracraneal, y solicitar
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las pruebas complementarias necesarias (neuroimagen y puncién
lumbar) para establecer su etiologia.
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Bacteriemia por Leptotrichia trevisanii en una
paciente sometida a trasplante alogénico de
médula ésea

@ CrossMark

Bacteremia due to Leptotrichia trevisanii after an allogeneic
bone marrow transplant

Presentamos el caso de una mujer de 62 afios diagnosticada
de una enfermedad hematolégica en 2006 de gammapatia mono-
clonal, que evolucioné a mieloma mdltiple quiescente en 2009
y a mieloma sintomatico (IgG kappa, ISS 1) en 2011. Se some-
ti6 a un trasplante autélogo de progenitores hematopoyéticos de
sangre periférica (TASPE), del cual sufri6 una recaida en octu-
bre de 2014, con una médula 6sea discretamente hipocelular,
con el 7% de células plasmaticas de maduracién intermedia. Tras
recibir 10 sesiones de radioterapia y 4 ciclos de VTID (bortezo-
mib +talidomida + dexametasona), la paciente ingres6 en abril de
2015 en el servicio de Hematologia del Hospital Universitario Cen-
tral de Asturias para recibir un trasplante alogénico de precursores
hematopoyéticos de hermano HLA idéntico, acondicionado con flu-
darabina. Ademas, en el momento del ingreso presentaba un cuadro
catarral persistente con tos, sin expectoracion, fiebre, ni disnea, por
lo que se le pautd levofloxacino (500 mg iv/24 h).

El procedimiento se realiz6é sin incidencias y se inicié profi-
laxis para enfermedad injerto contra huésped con metotrexato
y ciclosporina. En la anamnesis realizada los dias posteriores,
la paciente referia dolor bucal, objetivindose una mucositis de
grado 3 de la OMS que precis6 nutriciobn parenteral. En el
sexto dia postrasplante comenzé con fiebre de 39°C, observan-
dose en la analitica una profunda aplasia medular (leucocitos
0.00 x 103/pl, hematies 2,76 x 106/p1, hemoglobina 8,7 g/dl, pla-
quetas 13.000/p.1), con valores en las pruebas de funcién hepatica
y renal dentro de la normalidad. Se tomaron hemocultivos (BD
BACTEC® Plus Aerobic/Anaerobic F), y se inici6 tratamiento con
piperacilina-tazobactam (4 g iv/6 h), siguiendo el protocolo tera-
péutico antibiético para la neutropenia febril aplicado en el
hospital.

A las 32h, las botellas anaerobias fueron positivas, mientras
que las botellas aerobias lo fueron a las 57 h, observandose en la
tincién de Gram bacilos gram-negativos de aspecto fusiforme. En
los subcultivos en agar sangre, chocolate y Brucella crecieron a las
18 h unas colonias grisaceas de aspecto seco. La identificacién se
realiz6 mediante MALDI-TOF, obteniendo una puntuacién de 2,1
para Leptotrichia trevisanii. Este resultado se confirmé mediante la
secuenciaciéon del ARNr 16S, comparando la secuencia obtenida
con la base de datos GenBank® y utilizando el programa BLAST
(https://blast.ncbi.nlm.nih.gov/Blast.cgi).

La sensibilidad antibi6tica se realiz6 mediante microdilucion
en caldo, siguiendo el método de referencia para microorganismos
anaerobios y los puntos de corte indicados en el Clinical and
Laboratory Standards Institute (CLSI). El microorganismo fue
sensible a los siguientes antibiéticos: penicilina (CIM=0,12 mg/l),
amoxicilina (CIM =1 mg/l), piperacilina (CIM < 16 mg/l),
amoxicilina-clavulanico (CIM=0,5/0,25 mg/l), piperacilina-
tazobactam (CIM = 16/4 mg/1), cefoxitina (CIM = 1 mg/l), imipenem
(CIM=0,12mg/l), cloranfenicol (CIM=8mg/l), clindamicina
(CIM <0,5mg/l), tetraciclina (CIM<2mg/l) y metronidazol
(CIM < 0,5 mg/1). El moxifloxacino (CIM =8 mg/1) se catalogé como
resistente. No hay puntos de corte en el CLSI para eritromicina,
pero la CIM obtenida (64 mg/1) fue alta.

El primer caso de bacteriemia por Leptotrichia trevisanii fue des-
crito por Tee et al. en un varén con leucemia mieloide aguda en
2001',y desde entonces se han publicado menos de 12 casos?~8. Los
pacientes implicados padecian alguna enfermedad hematolégica
excepto uno, con cancer esofagico con metastasis en higado, pul-
moén y nédulos linfaticos?, lo que evidencia el cardcter oportunista
de este microorganismo. En todos ellos se describi6 como factor
predisponente de la sepsis una situacién de neutropenia febril,
acompaifiada de la aparicién de lesiones en la mucosa orofarin-
gea. Estas constituyen una ruta para la translocacién bacteriana??,
que puede desencadenar en bacteriemia en situaciones de aplasia
medular.

Las baterias fenotipicas no son capaces de identificar Leptotrichia
spp., ya que presenta una baja reactividad bioquimica®“. Ademas,
la comparacién entre las distintas cepas descritas pone de mani-
fiesto la dificultad para identificar el microorganismo basindose
Gnicamente en las pruebas bioquimicas, debido a la variabilidad
en los resultados (tabla 1). En nuestro caso, se empleé el sistema
API® Rapid/ID 32 A (bioMérieux®). El perfil numérico obtenido
(0411400000) daba como resultado Clostridium acetobutylicum
(87,2%), que no puede correlacionarse con los bacilos fusiformes
gram-negativos observados al microscopio.

La espectrometria de masas MALDI-TOF ha demostrado ser una
herramienta costo-efectiva y rapida en la identificacién final de
microorganismos para los que los métodos convencionales resultan
no concluyentes. Martin-Gutiérrez et al. consiguieron una correcta
identificacién a nivel de especie de Leptotrichia trevisanii tan solo
2h después de que el hemocultivo fuera positivo>, al igual que
Schmitt et al., que lo hicieron en un periodo de 48h>. En nues-
tro caso, nos permitié establecer la etiologia de la bacteriemia en
18 h tras el pase de los hemocultivos positivos a medios de cultivo
sélidos.

Los patrones de sensibilidad para Leptotrichia spp. no estan
definidos, aunque se ha descrito como sensible a la mayor parte
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