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tan a la 6rbital. En un estudio de au-
topsias®, el 75% de los pacientes con
sida presentaron signos de afectacién
oftalmoldgica.

La sifilis es la infeccién bacteriana
intraocular més frecuente en los pa-
cientes VIH positivos, y afecta al 1-2%
de los mismos*. La afectacién intrao-
cular en el curso de la infeccion por
T. pallidum en estos pacientes depen-
de del grado de deterioro inmunolégi-
co. En aquellos sin afectacion inmuno-
légica importante asi como en la
poblacién general, la forma maés co-
mun de presentacion es la uveitis an-
terior, que representa el 70-80% de los
casos, siendo muy infrecuente la afec-
cién del segmento posterior con menos
del 20% de los casos??. En cambio, en
los pacientes con sida predomina la
afectacion del ojo posterior bajo la for-
ma de coriorretinitis, papilitis y neu-
ritis 6ptica. La uveitis posterior con
coriorretinitis es la forma de presenta-
cién clinica mas comun de la ldes ocu-
lar en estos pacientes y representa el
80% de los casos®*. Se caracteriza por
infiltrados retinianos difusos, blan-
co-amarillentos (fondo de ojo en sal y
pimienta), asociados de manera cons-
tante a vitreitis, edema papilar y pér-
dida parcial de la visién, como pudi-
mos apreciar en la segunda de las
pacientes que se relata. Las hemorra-
gias son minimas o estdn ausentes, lo
que permite el diagnéstico diferencial
con la coriorretinitis por CMV, que
presenta de manera constante hemo-
rragias en el polo posterior. Algunos
autores sugieren que un fondo de ojo
de las caracteristicas descriptas, aun
con serologia negativa para lues, ame-
rita un tratamiento empirico para sifi-
1is7. En el primero de los casos que se
relata, el diagnéstico fue ex juvanti-
bus, es decir, se basé en la respuesta
al tratamiento especifico para ldes.
Otros diagnésticos diferenciales inclu-
yen la coriorretinitis toxoplasmica, ca-
racterizada por inflamacién moderada
a intensa de la cdmara anterior del ojo
con vitreitis, ausencia de hemorragias
en la retina y cicatrices coriorretinales
pigmentadas. Entre el 30 y el 50% de
los pacientes con esta complicacion
tienen afectacién del sistema nervioso
central. Los cuadros de necrosis reti-
niana aguda incluyen herpes simple y
varicela-zdster como agentes causales
mas frecuentes y afectan al 1-4% de
los pacientes. En estos casos, el diag-
néstico temprano puede detener la ra-
pida progresion hacia la ceguera’.

Si bien el recuento de linfocitos T
CD4+ ha demostrado ser un predictor
fiable del riesgo de complicaciones
oculares en los pacientes con infeccién
por el VIH, la sifilis puede presentarse
con cualquier nivel de CD4. En rela-
cion con las pruebas seroldgicas para
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el diagnéstico de lues, por lo general
los pacientes VIH positivos se compor-
tan de la misma manera que los inmu-
nocompetentes; sin embargo, las prue-
bas reaginicas pueden positivizarse
maés tardiamente, asi como también
dar lugar a un mayor porcentaje de
falsos positivos por la activacién poli-
clonal de células B y de falsos negati-
vos por el deterioro inmunolégico en la
enfermedad VIH/sida avanzada®.

El pronéstico de la sifilis ocular es
favorable cuando afecta a las capas de
origen mesodérmico (coroides, esclero-
tica, iris y cérnea), pues sus lesiones
son productivas y responden bien al
tratamiento. En cambio, es desfavora-
ble en relacion con las secuelas visua-
les, cuando se ven afectados los deri-
vados ectodérmicos (ectodermo
neural, retina, nervio 6ptico y cristali-
no), ya que se trata de lesiones dege-
nerativas irreversibles, como se apre-
cia en el segundo caso que se presenta.

En conclusién, la infeccién por el
VIH puede modificar la forma de pre-
sentacion, el curso evolutivo y la res-
puesta al tratamiento de la neuroltes
y de la sifilis ocular como una expre-
sién de ésta’. Los pacientes coinfecta-
dos por el VIH y T. pallidum presen-
tan mayor frecuencia de afeccién
vitrea, retiniana y del nervio 6ptico
que aquellos sélo infectados por T. pa-
llidum™. En los pacientes con infec-
cién con el VIH y sida, la sifilis debe
incluirse en el diagnéstico diferencial
de las uveitis junto a otras causas mas
frecuentes, como citomegalovirus y to-
xoplasmosis.
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Marcelo Corti y Marta Dabadie
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Francisco J. Muiiiz. Buenos Aires.
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Absceso intraabdominal posquirirgico
con bacteriemia por Propionibacterium
acnes

Sr. Editor: Propionibacterium ac-
nes es un bacilo grampositivo anaero-
bio que actualmente se incluye en la
familia Propionibacteriaceae. El géne-
ro Propionibacterium incluye cuatro
especies: P. acnes, P. granulosum,
P. avidum y P. propionicum. Este mi-
croorganismo forma parte de la micro-
biota mucocutdanea y su aislamiento
habitualmente indica contaminacion
de la muestra o colonizacién sin signi-
ficado clinico®2. Sin embargo, se ha de-
mostrado su implicacién en infeccio-
nes graves, como abscesos cerebrales,
meningitis, endocarditis, artritis sép-
tica, endoftalmitis, peritonitis, infec-
ciones intraabdominales, infeccién de
véalvulas de derivacién ventriculo-peri-
toneal, infeccion asociada a proétesis
articular y empiema subdural®”’. Las
infecciones por P. acnes son mas fre-
cuentes en pacientes inmunodeprimi-
dos, siendo el principal factor de riesgo
en el desarrollo de estas infecciones la
presencia de material extrafio®8. Pre-
sentamos un caso de absceso intraab-
dominal posquirurgico con bacterie-
mia secundaria por P. acnes que cursé
con buena evolucién tras drenaje qui-
rurgico y antibioterapia parenteral. Se
trata de un paciente varén de 69 anos
de edad diagnosticado de hepatocarci-
noma sobre higado cirrético por virus
de la hepatitis C, tratado en junio de
1998 mediante segmentectomia de los
segmentos VII y VIII. En el momento
actual se encuentra en tratamiento
con interferén pegilado. Previamente
habia recibido biterapia con interferén
pegilado y ribavirina con respuesta vi-
roldgica sostenida de aparicién muy
tardia. Ingresa por dolor en hipocon-
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drio derecho de varios dias de evolu-
cién y sensacion distérmica. Se realiza
una ecografia abdominal en la que se
objetiva una coleccién de 9 cm de dia-
metro en el lecho quirtrgico hepatico.
Se extraen hemocultivos y se realiza
una puncién guiada por ecografia. En
la tincién de Gram se observan abun-
dantes leucocitos y bacilos grampositi-
vos ramificados compatibles con pro-
pionibacterias. Se inicia tratamiento
con levofloxacino intravenoso (500 mg/
dia). Dos dias después, y ante la per-
sistencia del sindrome febril se afiade
piperacilina-tazobactan (4 g/6 h). En
todos los frascos de hemocultivos incu-
bados en condiciones de anaerobiosis
se aisla un bacilo grampositivo diftero-
morfo que se identifica mediante prue-
bas bioquimicas como P. acnes (sensi-
ble a betalactamicos, clindamicina,
claritromicina, cloranfenicol y gluco-
péptidos). Tres dias después, y ante la
aparicion de signos de inflamacién so-
bre la zona en la que estaba localizada
la coleccién, se punciona de nuevo de-
jandose colocado un drenaje percuta-
neo. En dicha coleccion se vuelve a ais-
lar P. acnes, por lo que se modifica la
antibioterapia a clindamicina (600 mg/
6 h), ceftriaxona 2 g/dia y teicoplanina
(400 mg/12 h). Desde ese momento la
evolucion del paciente es buena, con
desaparicion del cuadro febril y de los
signos inflamatorios locales. Una nue-
va ecografia demuestra la desapari-
cion de la coleccion y se decide secuen-
ciar el tratamiento a clindamicina oral
(300 mg/8 h) hasta completar 6 sema-
nas. Actualmente el paciente se en-
cuentra sin fiebre y buen estado gene-
ral. Al formar parte de la microbiota
mucocutdnea habitual, P. acnes suele
aislarse en frascos de hemocultivos o
en muestras procedentes de heridas
quirurgicas. Debido a este motivo, en
la practica clinica es dificil distinguir
entre colonizacion e infeccion por este
microorganismo®1°. P. acnes es una
causa infrecuente de infeccién posqui-
rargica abdominal, y aunque se trata
de un microorganismo con bajo nivel
de virulencia, en determinadas cir-
cunstancias puede comportarse como
un verdadero patégeno, tal y como ocu-
rre en el caso que presentamos. El tra-
tamiento mas eficaz no esta bien defi-
nido; sin embargo, se recomienda
utilizar betalactdmicos asociados a
drenaje de las colecciones o retirada
del material extrafio si fuese el caso.
Concluimos resaltando la importancia
de una adecuada valoracién de la pre-
sencia de este microorganismo en fras-
cos de hemocultivos y muestras proce-
dentes de heridas quirdrgicas, ya que
aunque habitualmente su presencia se
debe a contaminacién de la muestra,
su poder patégeno esta bien demos-
trado.

José Luis del Pozo,

Andrea Manubens,

Emilio Garcia-Quetglas

y José Ramon Azanza

Area de Enfermedades Infecciosas
y Microbiologia Clinica.

Clinica Universitaria de Navarra.
Pamplona. Espana.

Bibliografia

1. Brook I, Frazier EH. Infections caused by
Propionibacterium species. Rev Infect Dis.
1991;13:819-22.

2. Esteban J, Ramos JM, Jiménez-Castillo P,
Soriano F. Surgical wound infections due to
Propionibacterium acnes: a study of 10 cases.
J Hosp Infect. 1995;30:229-32.

3. Beeler BA, Crowder JG, Smith JW, White A.
Propionibacterium acnes: pathogen in central
nervous system shunt infection. Report of th-
ree cases including immune complex glome-
rulonephritis. Am J Med. 1976;61:935-8.

4. Berthelot P, Carricajo A, Aubert G, Akhavan
H, Gazielly D, Lucht F. Outbreak of postope-
rative shoulder arthritis due to Propionibac-
terium acnes infection in nondebilitated pa-
tients. Infect Control Hosp Epidemiol. 2006;
27:987-90.

5. Esteban J, Ramos JM, Soriano F. Clinical spec-
trum of infections due to Propionibacterium ac-
nes. Clin Microbiol Infect. 1998;4:48-9.

6. Jallo GI, Koslow M, Hanna BA, Carson LA.
Propionibacterium as a cause of postneuro-
surgical infection in patients with dural allo-
grafts: report of three cases. Neurosurgery.
1999;44:1138-41.

7. Ramos JM, Esteban J, Soriano F. Isolation of
Propionibacterium acnes from central nervous
system infections. Anaerobe. 1995;1:17-20.

8. Launder WJ, Hungerford DS. Late infection
of total hip arthroplasty with Propionibacte-
rium acnes: a case and review of the literatu-
re. Clin Orthop Relat Res. 1981;157:170-7.

9. Jakab E, Zbinden R, Gubler J, Ruef C, von
Graevenitz A, Krause M. Severe infections
caused by Propionibacterium acnes: an unde-
restimated pathogen in late postoperative in-
fections. Yale J Biol Med. 1996;69:477-82.

10. Panagea S, Corkill JE, Hershman MJ, Parry
CM. Breast abscess caused by Propionibacte-
rium avidum following breast reduction sur-
gery: case report and review of the literature.
J Infect. 2005;51:253-5.

Meningitis por Streptococcus salivarius
tras anestesia subaracnoidea

Sr. Editor: La meningitis séptica
tras la realizacién de anestesia sub-
aracnoidea es una complicacién infre-
cuente, aunque muy grave, que obliga
a una rapida identificacion del proble-
ma y una actuacion terapéutica inme-
diata.

Presentamos el caso clinico de un
varén de 54 anos que ingresé para la
realizacién de una artroscopia de rodi-
lla. En el postoperatorio desarroll6
una meningitis por Streptococcus viri-
dans (S. salivarius). Entre los antece-

dentes personales se recoge hiperten-
sion arterial en tratamiento con am-
lodipino 5 mg/dia. En la exploracién fi-
sica destacaba obesidad, con un indice
de masa corporal (IMC) de 34. Las
pruebas complementarias preopera-
torias no reflejaron hallazgos signifi-
cativos. Se procedié a la intervencién
con anestesia intrarraquidea (aguja
con punta de lapiz Sprotte n’ 24/
120 mm, puncién medial L3-L4). La
técnica se llevé a cabo en condiciones
de esterilidad, y se usaron gorro, mas-
carilla y guantes estériles. Se desin-
fect6 la zona con povidona yodada.
Como anestésico local se utilizé bupi-
vacaina 0,5% hiperbara (10 mg) +
+ 10 pg de fentanilo, produciéndose
bloqueo motor completo a los 6 min. El
paciente permaneci6 estable durante
la intervencién, que transcurri6 sin
incidencias. Tras 30 h inici6 un cuadro
de obnubilacién e hipertension arte-
rial y present6 signos meningeos, per-
maneciendo en el momento afebril. En
la tomografia computarizada craneal
no se apreciaron alteraciones. Se prac-
ticé una puncién lumbar, y se obtuvo
un liquido cefalorraquideo (LCR) tur-
bio, con 560 hematies, 19.200 leucoci-
tos/pl (95% PMN), glucosa 15 mg/dl,
proteinas 1.089 mg/dl. Se inici6 trata-
miento empirico con vancomicina, me-
tronidazol y cefepima. A las 24 h hubo
una mejoria clinica sustancial; en el
LCR se aislaron cocos grampositivos
compatibles con estreptococo, poste-
riormente identificados como S. sali-
varius, y se cambi6 la antibioterapia
a cefotaxima 2 g/6 h por via intraveno-
sa. La cobertura antibiética se prolon-
g6 14 dias. El paciente fue dado de
alta, asintomatico.

La meningitis bacteriana tras anes-
tesia subaracnoidea es una complica-
cién inusual, potencialmente mortal,
que obliga a un diagnéstico y trata-
miento tempranos, de lo que depende
en gran medida el prondstico. Se esti-
ma una incidencia aproximada de en-
tre 0 y 1,2 casos por cada 1.000 anes-
tesias raquideas!. Los gérmenes que
han sido implicados son S. salivarius,
S. mitis, Staphylococcus aureus, Pseu-
domonas aeruginosa y Listeria mo-
nocytogenes, destacando en frecuencia
S. salivarius®$. El diagnéstico diferen-
cial se realizar4 con la cefalea pospun-
ci6n y la meningitis quimica, princi-
palmente, sin olvidar la posibilidad de
un absceso epidural. El germen que
nos ocupa es un microorganismo cuyo
habitat son las mucosas oral, respira-
toria y gastrointestinal, y la genital en
la mujer. Su poder patégeno es reduci-
do y no suele estar relacionado con
procesos infecciosos en los humanos,
salvo en casos de inmunodepresion.

Se han descrito unos 28 casos de
meningitis aguda por S. salivarius, de
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