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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.
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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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los cuales la mayoria (18) son iatrogé-
nicos (mielografias, punciones lum-
bares diagnésticas o terapéuticas),
mientras que el resto se asocian a bac-
teriemias en casos de neoplasia diges-
tiva (2 casos), endoscopias gastricas
(3 casos) o defectos neurales (5 casos)’.
Aladag describe un caso en relacién
con un traumatismo craneoencefalico
en un nifio, haciendo énfasis en la im-
portancia de la profilaxis antibiética
en casos de fracturas de base de cra-
neo con pérdida de LCRS. Conangla,
en su interesante revision del tema,
sefiala como las fuentes principales de
meningitis tras puncién lumbar la
contaminacion del equipo desde la ca-
vidad oral del sanitario, la disemina-
cién hematégena en el momento de la
puncion o la migracién del microbio
desde la piel del paciente, a pesar de
la adecuada antisepsia de la piel”.

En el presente caso podemos elucu-
brar con una contaminacién durante
el procedimiento anestésico por flora
de origen oral o respiratoria alta, aun-
que se necesitan estudios especificos
(reaccion en cadena de la polimerasa)
para confirmar esta hipé6tesis. En su
trabajo, Baer® hace una revisién preci-
sa de las meningitis iatrogénicas. En
episodios similares al que nos concier-
ne el autor implica a la dispersion del
organismo desde las vias aéreas del
personal sanitario, haciendo hincapié
en la utilidad de la mascarilla quirdr-
gica en términos de coste-beneficio.
Por todo ello, es preciso insistir en la
necesidad de realizar las técnica inva-
sivas con las mayores condiciones de
asepsia posibles. Estas incluiran la
preparacién de un campo estéril, ma-
terial de puncién desechable, desinfec-
cién de la piel, y que el anestesiélogo
cubra rigurosamente su boca y nariz
y evite hablar durante el procedimien-
to para minimizar el riesgo de vapori-
zar aerosoles de su via aéreal®.
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Evaluacion de una nueva técnica de
ELISA para el diagndstico de brotes de
gastroenteritis causados por norovirus

Sr. Editor: Las técnicas de
RT-PCR, capaces de detectar 102-10*
particulas virales por mililitro de he-
ces, se consideran la técnica de refe-
rencia para la confirmacién de las dia-
rreas por norovirus'. Sin embargo, la
variabilidad genética de estos agentes
hace dificil el desarrollo de una prue-
ba de amplificacion simple y genéri-
ca?3. En los dltimos afios, y con el fin
de facilitar el diagnéstico de estas in-
fecciones, se han comercializado dife-
rentes métodos de ELISA destinados
a la deteccion antigénica del virus. En
un trabajo reciente* el ELISA IDEIA®
NLV (Dako Cytomation Ltd, Ely UK,
Codigo N? K6043) aporté una sensibi-
lidad y una especificidad en relacién
con RT-PCR del 38,6 y del 94,7%, res-
pectivamente. A finales de 2006 co-
menz6 a distribuirse en Espafia una
nueva versién de IDEIA™ norovirus
(Oxoid Ltd, Ely UK, Cédigo N° K6044).
El propésito del presente estudio fue
comparar el rendimiento de ambas
versiones para el diagndstico de brotes.

Para ello se reevalué el mismo pa-
nel de muestras de heces empleado en
el trabajo mencionado®*. Este panel es-
taba compuesto originalmente por
165 muestras (70 con resultado posi-
tivo y 95 con resultado negativo por
RT-PCR; no se dispuso de una de las
muestras RT-PCR negativa, por lo
que el nimero de muestras del pre-

sente estudio fue de 164). Estas
164 muestras correspondian a 30 bro-
tes (media 5,5 muestras por brote;
desviacién estandar 4,5). Las mues-
tras se conservaron a —20 °C hasta su
procesamiento.

La sensibilidad y especificidad del
nuevo IDEIA (Oxoid), en relacién con
RT-PCR, sobre el total de muestras
estudiadas fue, respectivamente, del
40,0% (28/70) y del 92,6% (87/94). La
concordancia de los resultados obteni-
dos por RT-PCR y por IDEIA fue dé-
bil, tanto en la versién de Dako (indice
kappa [IK] = 0,37; p < 0,01) como en la
de Oxoid (IK=0,35; p<0,01). La
concordancia entre ambas versiones
fue buena (IK = 0,66; p < 0,01). La ta-
bla 1 expone la sensibilidad y especifi-
cidad de las dos versiones de IDETA
para la deteccién de brotes respecto
con RT-PCR y segun diferentes crite-
rios. Entre las muestras estudiadas
con RT-PCR negativa para norovirus,
habia tres con resultado positivo por
RT-PCR para astrovirus y cinco con
resultado positivo por RT-PCR para
rotavirus. Estas ocho muestras fueron
negativas para norovirus por ambas
versiones de IDETA.

Segun estos resultados, el rendi-
miento del IDEIA de Oxoid es compa-
rable con el informado para la versién
previa. La buena concordancia obte-
nida entre los dos ELISA podria refle-
jar una base metodolégica muy simi-
lar. No obstante, ninguno de los
fabricantes especifica las proteinas
frente a las que van dirigidos los anti-
cuerpos utilizados ni el nivel de sensi-
bilidad analitica (nimero de particu-
las virales capaz de detectar por
gramo de heces). Ambas versiones em-
plean anticuerpos monoclonales fija-
dos en la fase so6lida para captar el an-
tigeno de norovirus presente en heces.
Las diferencias fundamentales estri-
ban en que en el ELISA de Dako se
utilizan dos pocillos por muestra (uno
con anticuerpos monoclonales frente
a genogrupo I y otro frente a genogru-
po II) y se requieren dos conjugados
(compuestos por anticuerpos policlo-
nales, bien frente a genogrupo I o II).
En el ELISA de Oxoid solo se precisa
un pocillo (cubierto con una mezcla de
anticuerpos monoclonales para ambos
genogrupos) y se usa un unico conju-
gado (compuesto por anticuerpos mo-
noclonales y policlonales frente a los
dos genogrupos). Ninguna de estas
técnicas de ELISA seria valida para
el diagnéstico de otros calicivirus
como sapovirus® o de norovirus huma-
nos pertenecientes a otros genogru-
pos®. Aunque la posibilidad de apari-
cion de reacciones cruzadas del nuevo
IDEIA con otros virus productores de
gastroenteritis existe, este fenémeno
parece ser un hecho muy infrecuente’.
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