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Celulitis, piomiositis y artritis esternocla-
vicular por Streptococcus agalactiae en
paciente con cirrosis hepática

Cellulitis, pyomyositis, and sternoclavicular
arthritis due to Streptococcus agalactiae in a
patient with liver cirrhosis

Sr. Director:

La artritis séptica esternoclavicular es una entidad poco
común en el adulto. El microorganismo aislado más frecuen-
temente es Staphylococcus aureus (S. aureus). La afectación
por Streptococcus agalactiae (S. agalactiae) es excepcional.
Se trata de un patógeno cuyo hábitat natural es el tracto gas-
trointestinal y genital. Se ha relacionado clásicamente con
infecciones del recién nacido, la gestación y el puerperio.
En los últimos años está siendo descrito en infecciones de
adultos fundamentalmente de edad avanzada o con enfer-
medades que implican un cierto grado de inmunosupresión
como la diabetes o la cirrosis1.

Presentamos el caso de un paciente cirrótico que des-
arrolló una artritis séptica esternoclavicular, celulitis y
piomiositis por S. agalactiae.

Varón de 47 años con diabetes mellitus y cirrosis hepática
portador de TIPS. Ingresa por fiebre de 38,5 ◦C, escalofríos,
dolor y empastamiento de la región cervicoesternal. En la

Figura 1 a) Osteomielitis en articulación esternoclavicular izquierda. b) Celulitis cervical derecha y pectoral izquierda.

exploración se pone de manifiesto celulitis y varias zonas
fluctuantes en el tercio inferior de región cervical dere-
cha y articulación esternoclavicular izquierda. Varios días
antes había sufrido un cuadro de gastroenteritis aguda con
abundantes deposiciones, fiebre y tiritonas. Los reactantes
de fase aguda iniciales fueron: VSG: 47 mm (0-20) y PCR:
14,3 mg/dl (0,01-0,5). Se inició antibioticoterapia empí-
rica. La tomografía axial computarizada objetivó importante
celulitis con varios focos de piomiositis en el tercio infe-
rior de esternocleidomastoideo derecho de 18,9 x 8,8 mm
y pectoral mayor izquierdo de 22,8 x 14,5 mm. La recons-
trucción ósea ponía de manifiesto osteomielitis incipiente en
la articulación esternoclavicular izquierda (fig. 1a). Se rea-
lizó drenaje quirúrgico con toma de muestras (fig. 1b) cuyos
cultivos microbiológicos fueron positivos para S. agalactiae.

El tratamiento se dirigió según antibiograma con levofloxa-
cino 500 mg/24 h y rifampicina 600 mg/24 h. El dolor local
se trató con paracetamol, metamizol y tramadol. Se optó
por reservar el tratamiento quirúrgico en caso de mala evo-
lución. A las 3 semanas de tratamiento intravenoso habían
mejorado sustancialmente los signos inflamatorios, el dolor
y los reactantes de fase aguda: VSG:19 mm y PCR: 0,8 mg/dl.
Se dio el alta con tratamiento por vía oral con levofloxacino
500 mg/24 h y rifampicina 600 mg/24 h durante 2 semanas
más. La evolución clínica y radiológica posterior durante el
seguimiento fue favorable.

La incidencia de bacteriemia en pacientes con enfer-
medades crónicas hepáticas es 5 a 7 veces mayor. Este
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incremento en la susceptibilidad se debe a múltiples
defectos en el sistema inmunitario, como el déficit de
complemento, la reducida actividad quimiotáctica, la dismi-
nución en la actividad de los leucocitos polimorfonucleares,
la alteración de la función bactericida de la IgM y reducción
del número de células de Kupffer. Además, la mucosa gas-
trointestinal parece ser más permeable en estos pacientes
y permite el paso transmural de bacterias entéricas hacia
la circulación2. En las últimas décadas se ha producido un
incremento en la incidencia de infecciones invasivas por
S. agalactiae en adultos, especialmente en pacientes con
inmunosupresión y otras enfermedades subyacentes graves3.
Las infecciones de piel y partes blandas y la bacteriemia
primaria sin foco conocido son las presentaciones clínicas
más frecuentes. Le siguen las infecciones osteoarticulares
que suponenen el 8%4,5.La artritis esternoclavicular por S.

agalactiae es excepcional en adultos. En los casos más evo-
lucionados se produce la formación de abscesos de partes
blandas que pueden evolucionar hacia la afectación medias-
tínica y de la pared torácica. La puerta de entrada no
siempre puede identificarse, pero se supone la penetra-
ción a partir del tracto urogenital o digestivo, donde forma
parte frecuente de la flora habitual6. En el caso expuesto
es muy probable que el foco infeccioso fuera secundario
al cuadro diarreico inicial, por translocación bacteriana y
bacteriemia posterior. La afectación ósea requiere antibioti-
coterapia prolongada y en ocasiones tratamiento quirúrgico
agresivo. La penicilina es el tratamiento de elección aun-
que hay que tener en cuenta la mejor penetración en el
tejido óseo y las propiedades antiadherentes de fármacos
como levofloxacino, rifampicina o clindamicina. El segui-
miento posterior es obligado por la posibilidad de recaída
o recurrencia.
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Carcinoma neuroendocrino de células
pequeñas de colon

Small cell neuroendocrine carcinoma of the
colon
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Los carcinomas neuroendocrinos (CNE) del colon son
reconocidos como una entidad clínico-patológica rara com-
parados con el adenocarcinoma colorrectal, el tumor
carcinoide y el CNE pulmonar1. Su comportamiento bioló-
gico es más agresivo comparado con el adenocarcinoma con
diseminación metastásica2. Existen dos subcategorías: uno
de células grandes y otro de células pequeñas2,3. Se presenta
el caso de un CNE de células pequeñas de colon.

Se trata de paciente de 47 años de edad quien consultó
por presentar dolor abdominal, estreñimiento progresivo y
pérdida de peso de 2 meses de evolución. El enema de bario

reveló la presencia de una masa extraluminal que obstruía
el colon descendente. La tomografía axial computarizada
demostró la presencia de un tumor de 10 cm en el colon des-
cendente. Se detectó una metástasis de 0,5 cm en hígado.
El antígeno carcinoembrionario, alfafetoproteína y el antí-
geno de hidratos de carbono 19-9 estaban dentro de límites
normales.

Durante la laparotomía el colon descendente estaba
rodeado por un tumor extraluminal adherido al epiplón y
al peritoneo que medía 10 x 9 x 10 cm. La superficie pre-
sentaba grandes telangiectasias. Se observaron múltiples
metástasis en peritoneo e hígado. La paciente fue some-
tida a hemicolectomía derecha como tratamiento paliativo.
La quimioterapia en el postoperatorio adyuvante se realizó
con irinotecan, levofilinato y bevacizumaba los 2 meses. La
paciente murió 6 meses después de la cirugía por complica-
ciones hepáticas.

El análisis anatomopatológico demostró la presencia de
un tumor de crecimiento extraluminal con una superficie
rojo-amarillenta y varias úlceras en la mucosa. Al examen
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