CARTAS AL DIRECTOR

Artritis séptica de codo por
Actinomyces spp. y cuerpo extrafio

Sr. Director. La actinomicosis es
una enfermedad supurativa crénica
capaz de producir fibrosis tisular y fis-
tulas externas por las que se eliminan
los caracteristicos “granos de azufre”.
La actinomicosis humana esta causa-
da, principalmente, por Actinomyces
israelii, pero otras especies (A. naes-
lundii, A. viscosus, A. odontolyticus,
A. meyeri y A. gereneseriae) y un
microorganismo relacionado, Propio-
nibacterium propionicus, pueden ori-
ginar cuadros compatibles con una
actinomicosis cldsica!®. Las manifes-
taciones clinicas més frecuentes son
infecciones cervicofaciales, toracicas,
abdémino-pélvicas y del sistema ner-
vioso central. La afectacion osteoarti-
cular es excepcional, por lo que consi-
deramos interesante describir una
artritis séptica por Actinomyces spp.,
secundaria a la presencia de un cuer-
po extrafio intraarticular.

Se trata de una nina de 7 afos que
consulta por dolor e impotencia funcio-
nal a nivel del codo derecho tras golpe-
arse, 8 dias antes, con el respaldo de un
sillon. En la exploracion fisica destaca-
ba una temperatura axilar de 37,7°C
junto con dolor a la movilizacion y sig-
nos inflamatorios a nivel del codo dere-
cho. La radiografia mostraba, ademas
de derrame articular, un cuerpo extra-
fio de densidad metdlica (aguja de
coser) partido en 2 fragmentos (figs.1 A
y B). La artrotomia dio salida a un

liquido lechoso, sobre el que se realiza-
ron tinciones de Gram y Ziehl-Neelsen,
asi como cultivos en medios habitua-
les®. La tincién de Gram mostré abun-
dantes neutréfilos y agrupaciones de
bacilos grampositivos con tendencia a
ramificarse; no se observaron bacilos
acido-alcohol resistentes. A las 48
horas de incubacion se apreci6 el creci-
miento, en cultivo puro, de unas colo-
nias blanquecino-rugosas maés eviden-
tes en los medios de incubacién en
anaerobiosis, y que con posterioridad
adoptaron un aspecto similar a una
“miga de pan”. Estas colonias estaban
constituidas por bacilos grampositivos,
con la disposicién ramificada tipica de
los Actinomycetales. No pudieron rea-
lizarse pruebas bioquimicas de identi-
ficacién, por lo que finalmente se
determiné que el aislamiento se corres-
pondia con un Actinomyces spp. Duran-
te la intervencién quirdrgica no se
visualizaron “granos de azufre” al nivel
articular y sélo se procedi6 a extraer el
fragmento extraarticular; no pudo reti-
rarse el segundo fragmento, al estar
localizado en el interior del cartilago de
la tréclea humeral. Ademas del drena-
je y lavados articulares, se administré
amoxicilina-dcido clavulédnico (1 g/8 h,
via intravenosa, 4 semanas, y después
500 mg/125 mg/8h, via oral, hasta com-
pletar 12 meses). Al ano y medio de
finalizado el tratamiento antibiético, la
paciente estd asintomatica y la movili-
dad del codo es normal; la analitica de
control, incluida velocidad de sedimen-
tacion globular (VSG) y proteina
C-reactiva, es normal.

Figura 1 A 'y B. Cuerpo extrafio (aguja de coser) al nivel de la articulacion del codo derecho y tréclea

humeral.

Una artritis séptica se produce por
diseminacién hematégena y més
raramente por procesos infecciosos
contiguos (osteomielitis), heridas
penetrantes o iatrogenia (inyeccion
intraarticular de esteroides, artrosco-
pia, implantacién de prétesis). Los
microorganismos aislados suelen ser
Neisseria gonorrhoeae, S. aureus,
algunas especies de estreptococos
B-hemoliticos (grupos A, B, C, G),
Streptococcus pneumoniae y bacilos
gramnegativos (Escherichia coli y
Pseudomonas aeruginosa en el adulto;
Haemophilus influenzae en nifios < 5
anos)®®. Actinomyces spp. €s un micro-
organismo raramente implicado en
esta entidad.

Tras realizar una busqueda en
MEDLINE (palabras clave: “Acti-
nomyces” y “artritis séptica o septic
arthritis”), s6lo hemos encontrado 6
casos de artritis séptica por Actinomy-
ces. En la revision efectuada por Rei-
ner et al®, en 1987, se citan 3 casos de
artritis actinomicética primaria loca-
lizada en la pierna y secundarios a un
traumatismo, a una probable disemi-
nacion hematogena y a una laceracién
cutdnea, respectivamente. Igualmen-
te se han descrito 2 episodios de artri-
tis por Actinomyces pyogenes, especie
ahora incluida en el género Arcano-
bacterium, al nivel de la rodilla'®, en
un anciano con osteoartritis de ambas
rodillas y una gammapatia monoclo-
nal benigna, y en el tobillo'}, en un
granjero con diabetes mellitus depen-
diente de insulina y en programa de
dialisis peritoneal continua ambulato-
ria. Recientemente se ha detallado el
caso de una artritis de cadera'? por
Arcanobacterium bernardiae (antes
Actinomyces bernardiae), en una
mujer joven en tratamiento inmuno-
supresor (corticoides y cicloflosfamida)
por una glomerulonefritis secundaria
a un lupus eritematoso sistémico.
Estos microorganismos suelen produ-
cir infecciones piogénicas en animales
domésticos (vaca, cerdo, oveja, cabra),
pero no actinomicosis en el hombre, y
no forman parte de la flora humana
normal, por lo que probablemente
representan una zoonosis. Por el con-
trario, no hay referencias de casos de
afectacion articular exclusiva por los
agentes implicados en la actinomico-
sis humana, a excepcién de 3 episodios
de artritis reactiva: 2 casos en adul-
tos, de localizacién en rodillas, que
aparecieron de 2 a 3 semanas antes de
que se diagnosticase una infeccién
diseminada por Actinomyces meye-
ri*¥ y otro evento en una nina de 18
meses, de localizacién al nivel de una
articulacion interfaldangica proximal
de la mano izquierda y una articula-
cion metatarsofalangica del pie
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izquierdo, en el curso de un absceso
esplénico por Actinomyces naeslun-
dit®s.

Aunque en la presente descripcién
fue imposible identificar la especie,
creemos que la ausencia de contacto
con animales domésticos, asi como el
hecho de que la infeccion se adquirie-
ra tras la introduccion de una aguja
de coser, material frecuentemente
contaminado con saliva humana (Acti-
nomyces es un comensal habitual de
la flora orofaringea) por la practica de
mojar el hilo antes de enhebrar la
aguja, nos hace creer, en este caso par-
ticular, la posibilidad de una artritis
séptica como consecuencia de una acti-
nomicosis humana. La resolucién de
este proceso comprende, ademas de la
cirugia, la asociacién de antibiéticos
(preferentemente B-lactdmicos, tetra-
ciclinas, eritromicina o clindamicina),
pero no esté bien establecida su dura-
cién exactal®. En nuestra paciente,
dado que fue imposible extraer uno de
los fragmentos de la aguja de coser, se
opté por completar un afio de trata-
miento con amoxicilina-acido clavula-
nico; hasta el momento, un afio y
medio después de finalizado el mismo,
no hay datos de recidiva.
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Endocarditis tricuspidea por
Prevotella denticola en un consumidor
de drogas por via parenteral

Sr. Director. Las endocarditis
infecciosas producidas por bacterias
anaerobias son extremadamente
raras. Su frecuencia esta en torno al
2%, variando las incidencia comunica-
da en la literatura entre el 1% y el
16% del total de endocarditis. Los
estreptococos anaerobios y Bacteroi-
des fragilis son la cusas mas frecuen-
tes, aunque también pueden encon-
trarse Fusobacterium, Clostridium y
Prevotella spp?.

Describimos a continuacién un caso
de endocarditis tricuspidea por Prevo-
tella denticola en un paciente consu-
midor activo de drogas por via paren-
teral (CDVP) infectado por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH).

Paciente de 34 anos, CDVP, en tra-
tamiento con metadona, cotrimoxazol,
y terapia antirretrovirica con D4T,
3TC y nevirapina. Entre sus antece-
dentes patolégicos destacaban un epi-
sodio de endocarditis tricuspidea por
S. aureus 5 anos antes y una tubercu-
losis pulmonar hace 2 afos.

El motivo del ingreso fue un cuadro
de fiebre elevada, de 15 dias de evolu-
cién, acompaifado de astenia, ictericia,
tos con expectoracién oscura, sensa-
cién disnéica y dolor torécico.

A su ingreso presentaba fiebre de
39° C, hipotensién, taquicardia,
taquipnea, subictericia conjuntival, no
habia adenopatias y en la ausculta-
cion se apreciaba un soplo sistélico
II/VI en foco tricuspideo y subcrepi-

tantes diseminados. El resto de la
exploracién fue anodina.

En los anélisis destacaba: velocidad
de sedimentacién globular (VSG) 93
mm, hemoglobina 93 g/l, hematocrito
26%, leucocitos 6x10%1 y plaquetas
91x10%1. Durante el ingreso precis6
una transfusién de concentrado de
hematies. La hemoglobina al alta era
110 g/1, y las plaquetas 318x10%1. El
estudio de coagulacion fue normal. La
carga virica fue indetectable (menos
de 50 copias ARN/ml) y los linfocitos
CD4 73x10%1. En la bioquimica desta-
caba una bilirrubina de 3,8 mg/dl,
sodio 132 mg/dl, calcio 7,1 mg/dl, tran-
saminasa glutamicoaxalacética (GOT)
426 U/l transaminasa piruvica (GPT)
347 U/L, lacticodeshidrogenasa (LDH)
834 U/l, gammaglutamil-transpepti-
dasa (GGTP) 324 U/l y fosfatasa alca-
lina 487 U/l. Dichos parametros se
normalizaron al alta.

En hemocultivos repetidos (al
menos en 5 frascos) se aislé Prevotella
denticola. Tres tinciones de Ziehl de
esputo inducido fueron negativos. El
cultivo de Lowenstein de esputo fue
igualmente negativo. La radiografia
de térax mostraba lesiones pulmona-
res bilaterales multiples, redondeadas
de 1-2 cm de didametro. El electrocar-
diograma fue normal.

En la ecocardiografia transtorécica
inicial se apreciaba una importante
desestructuracién tricuspidea. En la
valva de la cara mitral se encontré
una vegetacion.

Se inici6 tratamiento con cloxacilina
por via intravenosa (iv), pero tras
conocer el resultado de los hemoculti-
vos se cambié a amoxicilina-clavulani-
co a dosis de 2 g/iv/6 horas, durante 4
semanas, seguido de 3 semanas mads
por via oral a dosis de 1 g/8h.

La respuesta fue inicialmente torpi-
da, pero finalmente muy favorable, sin
presentarse ningdn tipo de complica-
cién, salvo la presencia de embolismos
pulmonares y edemas maleolares, que
precisaron tratamiento diurético. El
control ecocardiografico post-trata-
miento mostraba una insuficiencia tri-
cuspidea ligera, mientras que la vege-
tacion habia desaparecido. Los
nédulos pulmonares multiples fueron
desapareciendo en las sucesivas radio-
grafias de control.

El paciente fue dado de alta asinto-
matico, con el diagnéstico de endocar-
ditis tricuspidea por Prevotella denti-
cola.

Prevotella species son bacilos anae-
robios gramnegativos que forman
parte de la flora habitual de la muco-
sa oral. Hasta hace poco tiempo se
consideraron como integrantes del
género Bacteroides.



