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vos inoculados con bacterias de creci-
miento rápido tiene en la capacidad
de detección de crecimiento del siste-
ma Bact/Alert 3D.

Se utilizó una cepa de Escherichia
coli (HUS 21/00) y otra de Streptococ-
cus pneumoniae (HUS 35/00) aisladas
de hemocultivos en pacientes con bac-
teriemia. Para cada cepa bacteriana
se inocularon 4 series (1 a 4) de fras-
cos de hemocultivos. A su vez, cada
serie estaba constituida por cuatro
parejas de frascos, conteniendo cada
pareja un frasco aerobio (FAN aerobic)
y otro anaerobio (FAN anaerobic). Los
inóculos se prepararon sembrando 3-4
colonias en 5 ml de caldo tripticasa de
soja (TSB) durante 4 horas a 37ºC.
Para cada serie, las cuatro parejas de
frascos se inocularon con 1 ml de TSB
que contenía aproximadamente 0,
10,102 y 104 ufc/ml, respectivamente, y
8 ml de sangre humana estéril. La
serie 1 se incubó directamente en el
sistema Bact/Alert 3D. La serie 2 se
dejó a temperatura ambiente durante
10 horas antes de ser introducidos los
frascos en el sistema. Las series 3 y 4
se preincubaron en estufa a 35ºC
durante 5 y 10 horas respectivamente
antes de su introducción en el sistema
Bact/Alert 3D. En todos los frascos se
valoró de manera visual el cambio de
coloración del indicador antes de su
introducción en el sistema automático
de lectura.Todos los experimentos se
realizaron por duplicado en semanas
diferentes.

Con independencia del inóculo,
tiempo de preincubación y temperatu-
ra, todos los frascos inoculados con los
dos microorganismos de estudio fue-
ron detectados como positivos en el
sistema Bart/Alert 3D en las primeras
24 horas. No se observaron diferencias
significativas entre los frascos aero-
bios y anaerobios. A iguales tiempos
de preincubación (10 horas) los fras-
cos preincubados a 35ºC se detectaron
una media de 5±0,5 horas antes que
los preincubados a temperatura
ambiente. Ninguno de los frascos
preincubados presentaban en el
momento de su introducción en el sis-
tema Bact/Alert 3D un viraje signifi-
cativo de color en el indicador de la
base.

En un estudio parecido con el siste-
ma Bactec 9200 se observaron resul-
tados similares, si bien no se descri-
bieron diferencias entre los frascos
incubados a 35ºC y temperatura
ambiente3. Diversos autores han des-
crito que el retardo en la introducción
de los frascos en el sistema Bact/Alert
durante tiempos inferiores a 24 horas
no afecta la capacidad de detección del
sistema4. La preincubación durante
tiempos superiores puede afectar el

cual explica la buena respuesta clíni-
ca y microbiológica de nuestro caso a
pesar de su profundo deterioro inmu-
nológico. Resultados similares han
sido comunicados por otros autores3-6.

En resumen, aunque en el momen-
to actual la infección por M. celatum
sólo puede ser confirmada mediante
técnicas moleculares y análisis croma-
tográfico del ácido micólico, debe pen-
sarse en ella en todo paciente con
deterioro profundo de la inmunidad
celular, especialmente sujetos con sida
que presenten signos de infección por
una micobacteria atípica fenotípica-
mente similar a MAC pero que no
hibrida con las sondas genéticas espe-
cíficas de este complejo y podría reac-
cionar débilmente con la sonda de M.
tuberculosis complex.
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Efecto de la incubación retardada 
de frascos de hemocultivos en la
detección de crecimiento bacteriano
con el sistema Bact/Alert 3D

Sr. Director. En la actualidad exis-
ten diferentes sistemas de monitoriza-
ción continua de hemocultivos entre
los que se encuentra el sistema
Bact/Alert 3D (Azko Nobel, Holanda).
Este sistema tiene la capacidad de
detectar el crecimiento de una gran
variedad de bacterias y hongos en un
corto período de tiempo1. Este sistema
utiliza como indicador de crecimiento
un sensor situado en la base del fras-
co. La presencia de CO2 en el medio de
cultivo, consecuencia del matabolismo
de los microorganismos, hace virar el
indicador de verde a amarillo. El cam-
bio de color del indicador es detectado
automáticamente mediante un siste-
ma de luz reflejada medida por un
fotodetector.

Algunos trabajos han puesto de
manifiesto la existencia de falsos
negativos con el uso de estos siste-
mas2. Entre las causas de falsos nega-
tivos destaca la presencia de bacterias
con requerimientos nutricionales
especiales que no poseen los medios
de cultivo habituales. Otra de las cau-
sas potenciales de falsos negativos es
el crecimiento excesivo de microorga-
nismos, especialmente bacterias de
crecimiento rápido, en el período 
de tiempo que transcurre desde la
toma del hemocultivo hasta la intro-
ducción de los frascos en el sistema
automático2.

En nuestro laboratorio, los hemo-
cultivos tomados desde las 22 horas
hasta las 8 horas del día siguiente
permanecen en estufa a 35ºC al no
disponer, durante estas horas, de per-
sonal para introducirlos en el sistema
automático. El objetivo de este estu-
dio es determinar el efecto que la
preincubación a 35ºC y a temperatu-
ra ambiente de frascos de hemoculti-
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crecimiento de bacilos gramnegativos
no fermentadores4.

En resumen, la preincubación de
frascos de hemocultivos por perío-
dos máximos de 10 horas no afectó
la capacidad de detección de frascos
positivos en el sistema Bact/Alert
3D, obteniéndose mejores resulta-
dos preincubando los mismos a
35ºC en vez de a temperatura am-
biente.
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Piomiositis por Fusobacterium
necrophorum

Sr. Director. Fusobacterium
necrophorum es causante de la necro-
bacilosis o síndrome de Lemierre,
entidad descrita por primera vez en
19361, como un grave cuadro de origen
faringoamigdalar, con tromboflebitis
de la vena yugular interna y metásta-
sis sépticas a distancia. Éstas apare-
cen fundamentalmente en pulmón y
articulaciones, aunque también se
han descrito en endocardio, hueso,
meninges y partes blandas2. Sin
embargo, la piomiositis es una com-
plicación excepcional, con un número
muy reducido de publicaciones al res-
pecto3-6. Describimos el caso de una
miosistis en región torácica por Fuso-
bacterium necrophorum en un
paciente diabético sin evidencia de
afectación orofaríngea, pero con el
antecedente de haber sido intervenido
quirúrgicamente poco antes por una
hemorragia digestiva alta.

Se trata de un paciente varón de 54
años que presentaba como anteceden-
tes personales de interés diabetes en
tratamiento con insulina y hepatopa-
tía crónica etílica. Un mes antes del
ingreso actual había estado hospitali-
zado por una sepsis por Escherichia
coli y un episodio de hemorragia
digestiva alta grave secundaria a
ulcus duodenal que precisó hemo-
transfusión y una laparotomía explo-
rada.

Tras ser dado de alta notó la apari-
ción, de forma progresiva, de una
tumoración en región subescapular
izquierda, con febrícula y dolor a la
palpación y a la movilización.

En la exploración física el paciente
estaba afebril, no se palpaban adeno-
patías ni presentaba signos de dolor o
inflamación en el cuello. La cavidad
orofaríngea era normal. En la región
dorsal izquierda, a nivel subescapular,
existía una masa de 15-20 cm, fluc-
tuante, sin signos inflamatorios exter-
nos, dolorosa levemente a la palpa-
ción. El resto de la exploración
mostraba datos compatibles con hepa-
topatía crónica sin ascitis.

En la analítica destacaba: leucoci-
tos 29.000 x 106 /l (93% segmenta-
dos), hemoglobina (Hb) 9,6 g/dl, acti-
vidad de protrombina 65%, y discreta
elevación de las transaminasas. Tres
hemocultivos fueron negativos. La
radiografía de tórax fue normal sin
evidencia de infiltrados ni nódulos.
Una ecografía de la zona mostraba
zonas hipodensas compatibles con
absceso de pared. La tomografía axial
computarizada (TAC) confirmó la
presencia de una colección líquida de
partes blandas, de baja densidad, con
paredes que captaban contraste,
extendiéndose por la musculatura
adyacente sin afectación ósea (fig. 1).
Se realizó drenaje y desbridamiento
de la colección, obteniendo material
purulento, iniciando tratamiento

antibiótico con amoxicilina-clavuláni-
co y clindamicina, con mejoría signi-
ficativa de la situación general del
paciente. Se mantuvo afebril durante
el ingreso. Ante el crecimiento de
colonias en el cultivo para anae-
robios, la muestra fue remitida a
laboratorio de microbiología de
referencia, identificándose como 
F. necrophorum. La evolución del
paciente fue satisfactoria, precisando
nuevo drenaje una semana después
del anterior.

F. necrophorum es un bacilo gram-
negativo, anaerobio obligado, inmóvil,
que forma parte normal de la flora de
la orofaringe, tracto gastrointestinal
y genitourinario de animales y hom-
bres. Es el causante de la necrobaci-
losis o síndrome de Lemierre, descri-
to por primera vez en 19361.  Se
caracteriza, generalmente, por una
infección de origen orofaríngeo, con
tromboflebitis de la vena yugular
interna y abscesos metastáticos a dis-
tancia, con mayor frecuencia en el
pulmón y articulaciones2. El pulmón
se afecta en un 85% de los casos en
forma de infiltrados necróticos bilate-
rales con derrame pleural, empiema o
abscesos cavitados. Las articulaciones
se afectan en un 26% de los casos, y
de forma más rara pueden aparecer
embolias sépticas en hígado, huesos,
endocardio y meninges. La miositis
como manifestación de la enfermedad
por F. necrophorum es excepcional.
Pickering et al describen reciente-
mente una paciente que después de
molestias orofaríngeas desarrolló abs-
cesos bilaterales glúteos, aislándose
F. necrophorum en las muestras obte-
nidas por punción3. Karanas et al
presentan otro enfermo de similares
características, con afectación de
caderas y región glútea4. También se
han descrito casos de afectación cer-
vical con origen de la infección en el

Figura 1. Tomografía
axial computarizada: co-
lección torácica izquier-
da con afectación de par-
tes blandas y extensión
a musculatura adya-
cente, sin compromiso
óseo, compatible con
absceso.


