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Laringotraqueitis aguda asociada a primoinfeccion
por citomegalovirus

Acute laryngotracheitis associated with cytomegalovirus
infection

La laringotraqueitis (crup) es un sindrome respiratorio febril
caracterizado por estridor, tos perruna, disfonia (ronquera) y otras
manifestaciones asociadas a la obstruccién aguda, por espasmos y
edema, de la laringe y triqueal. Esta patologia puede representar
del 15 al 20% de las enfermedades respiratorias de los lactantes,
con una incidencia del 3-6% en los menores de 6 afios2. Esta enti-
dad predomina en los meses invernales y afecta mas a nifios que a
nifias, con una relacién de 2:11-3.

La principal causa de esta entidad es una infeccién virica de
la regién subgldtica de la laringe, dando lugar a un edema e
inflamacién local que determina la obstruccién de las vias aéreas
superiores. El principal virus implicado es el virus de la parain-
fluenza tipo 1, que representa cerca del 70% de todos los casos y
que puede ocasionar brotes epidémicos. Sin embargo, también se
han implicado al resto de virus respiratorios, como el virus res-
piratorio sincitial, los adenovirus, los virus gripales y el resto de
tipos del virus de la parainfluenza®#. La etiologia bacteriana es poco
frecuente, aunque se han descrito casos causados por Mycoplasma
pneumoniae’4,

Aunque se han descrito casos en nifios de laringotraqueitis aso-
ciadas ainfeccién por el virus herpes simple>, no hemos encontrado
casos pediatricos en los que la etiologia fuera una primoinfec-
cién por citomegalovirus salvo en pacientes inmunodeprimidos o
trasplantados®”.

Caso clinico

Varén de 16 meses, sin antecedentes relevantes y calendario
vacunal adecuado para su edad, que acude a urgencias por un
cuadro de fiebre (38,2°C) y estridor laringeo. El episodio se habia
iniciado hacia 24 h con una sintomatologia de resfriado comtn y
habiendo empeorado la sensacién de ahogo y dificultad respiratoria
con el paso del tiempo. La exploracién mostré a un paciente agitado
que presentaba estridor, sibilancias, ronquera y tos seca, estable-
ciéndose el diagnéstico presuntivo de laringotraqueitis virica. No
se observaron exantemas ni petequias, ni alteraciones neurolégi-
cas o focalidades no respiratorias. Debido a la situacién respiratoria,
fue trasladado a la UCI con sintomas de insuficiencia respiratoria.
Se le tomaron muestras respiratorias (aspirado nasofaringeo), de
orina y de sangre para estudios microbiolégicos. La radiologia
de térax no mostré ninguna patologia, y la analitica sanguinea era
normal y solo mostraba una leucocitosis de 12.300/.1 (52% neutr6-
filos y 32% linfocitos). El paciente fue tratado con humidificacién,
hidratacién y oxigenoterapia, a lo que se afiadi6 dexametasona. El

paciente evoluciondé bien, mejorando la sintomatologia respiratoria
y la ventilacién espontanea.

La muestra respiratoria fue negativa para bacterias, hongos y
virus respiratorios (VRS, adenovirus, virus gripales A y B, virus
parainfluenza y metapneumovirus), pero positiva frente al citome-
galovirus (aislamiento en cultivo celular). Asi mismo, en la orina
se pudo aislar también el citomegalovirus. El estudio de citome-
galovirus en la muestra se realiz6 de acuerdo con el protocolo de
nuestro laboratorio, que incluye este virus y el herpes simple en
todos los pacientes ingresados en la UCI. Los estudios serolégicos
fueron negativos para todos los virus respiratorios, salvo la presen-
cia de una IgM especifica frente al citomegalovirus. En base a las
pruebas virolégicas se estableci6 el diagndstico de laringotraquei-
tis asociada a primoinfeccién por citomegalovirus. El paciente fue
dado de alta a los 4 dias, afebril y sin complicaciones ni secuelas
respiratorias.

La laringotraqueitis es considerada una urgencia pediatrica
debido a las dificultades respiratorias que conlleva el proceso. El
edema e inflamacién de las mucosas de las vias respiratorias altas
determina una importante disminucién del flujo aéreo y, por ello,
una sensacién de ahogo del paciente. A pesar de lo aparatoso del
cuadro clinico, acostumbra a presentar una buena evolucién si se
inicia el tratamiento de forma precoz. La utilizaciéon de humidi-
ficacion y corticoides suele ser suficiente para el control de esta
patologia. Las complicaciones son poco frecuentes y generalmente
se asocian al proceso de intubacién!~4.

El diagnéstico de esta patologia es basicamente clinico y se basa
en laanamnesis y la exploracién clinica respiratoria, sin que precise
generalmente estudios complementarios. Las analiticas de labo-
ratorio pueden ser ttiles, asi como la radiologia, pero en muchas
ocasiones no aportan datos nuevos. Sin embargo si es importante,
en la medida de lo posible, intentar establecer la posible etiologia
microbiolégica del proceso, ya que puede ser 1til para el segui-
miento y el pronéstico del proceso. El diagndstico diferencial debe
realizarse principalmente con el crup espasmaédico, que no presenta
sintomas catarrales ni fiebre, y en menor medida con las epiglotitis
y traqueitis bacterianas!38.

Debido a que la mayoria de los casos estan producidos por virus
respiratorios, la mayor incidencia de esta patologia se produce en
los meses invernales. Aunque, como ya se ha mencionado, el virus
de la parainfluenza tipo 1 es el principal agente etiol6gico, las mani-
festaciones clinicas no permiten diferenciar los procesos en funcién
del virus causante. Sin embargo, cuando la patologia se produce
fuera de la época invernal, podria sospecharse la participacién de
un virus no respiratorio, como ocurrié en nuestro caso.

El aislamiento de citomegalovirus en muestras respiratorias
pediatricas es poco frecuente y generalmente se observa en pri-
moinfecciones generalizadas (congénitas o adquiridas) o pacientes
inmunodeprimidos con patologia respiratoria crénica®. La larin-
gotraqueitis por citomegalovirus es una entidad poco frecuente,
solo descrita en pacientes pediatricos y adultos con importantes
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patologias de base e intensamente inmunodeprimidos. En estos
casos la infeccién viral es una reactivacién del estado previo
de latencia como consecuencia de la inmunosupresiéon. En estas
situaciones las determinaciones serolégicas frente a este virus no
muestran la presencia de una IgM especifica, sino elevaciones
moderadas de los niveles de la IgG°.

En el caso que se presenta, el paciente no tenia antecedentes
de primoinfeccién por citomegalovirus antes de la laringotraquei-
tis, pues una orina procesada al nacer habia sido negativa a este
virus. Asi pues, en base al aislamiento viral en las muestras respira-
torias, orina y la presencia de una IgM especifica se consideré que
el proceso respiratorio podia estar causado por el citomegalovirus.

En general el tratamiento de este cuadro clinico no precisa del
empleo de antibiéticos, dado que la causa bacteriana es muy poco
probable!:3. En los casos descritos causados por el virus herpes sim-
ple se trataron con aciclovir®, aunque en estos casos los nifios eran
inmunodeprimidos o presentaban patologias oncolégicas. En nues-
tro caso no se plante6 la utilizacién de ningtn antiviral, debido a
la buena evolucién clinica del proceso y a que el paciente carecia
de factores de riesgo, debiendo reservarse su uso para patologias
virales de mayor gravedad.

Con este caso se amplia el espectro etiolégico de la laringotra-
queitis mas alla de los virus respiratorios, debiendo considerarse
la posibilidad de que algiin miembro de la familia de los her-
pesvirus pueda ser el causante, especialmente fuera de los meses
invernales.
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Artritis séptica con cultivos negativos, utilidad de las técnicas
moleculares

Septic arthritis with negative cultures, usefulness of molecular
techniques

Sr. Editor:

La artritis séptica en los nifios afecta mayoritariamente a meno-
res de 3 afios de edad!?. Es mas frecuente en articulaciones de
miembros inferiores, principalmente en cadera y rodilla. El diag-
néstico de confirmacion se obtiene mediante el cultivo bacteriano
del liquido articular. En muchas ocasiones no hay crecimiento bac-
teriano, especialmente cuando hay uso de antibiéticos previo a la
recogida de cultivos.

Presentamos el caso de una lactante de 7 meses de edad, pre-
viamente sana y con vacunacion al dia segiin el calendario vacunal
de la Comunidad de Madrid, que fue atendida en urgencias por
presentar un cuadro de fiebre de hasta 38,5°C de 12 h de evolu-
cién, acompafiado de inmovilidad, evitacién del apoyo, y dolor a la
palpacién y a la movilizacién pasiva del miembro inferior derecho
en las Gltimas 24 h. La analitica completa realizada mostré signos
de infeccién bacteriana aguda (23.690 leucocitos, 53% neutroéfilos
y 35% linfocitos; proteina C reactiva 26 mg/dl, PCT 0,55 ng/ml), y
la ecografia de rodilla derecha evidencié una coleccién articular.
El traumatélogo de guardia no realizé puncién, pues estimé que
no habia suficiente liquido articular. Ingresé con cefotaximay clo-
xacilina iv, y 12h después se realiz6 en quiréfano lavado de la
articulaciéon obteniendo liquido articular purulento que se envié
para cultivo y citoquimica (211.000 leucocitos/mm?3, 95% polimor-
fonucleares, glucosa 40 mg/dl). Inicialmente evoluciond de manera
lenta manteniendo fiebre durante 7 dias con importante limitacién
a la movilidad articular, por lo que se colocé una férula posterior y
se cambi6 la cloxacilina por clindamicina el dia 7. La fiebre remiti6

al octavo dia de ingreso y fue dada de alta en el décimo, con tra-
tamiento domiciliario con cefuroxima axetilo, estando afebril y sin
dolor a la movilizacién, aunque con leve limitacion a la extensién
de larodilla. Los resultados del hemocultivo y del cultivo de liquido
articular para bacterias fueron estériles. Una vez conocidos estos
resultados se extrajo el ADN a partir del sedimento del liquido arti-
cular mediante kit comercial (Quiagen®). A continuacién se llevé a
cabo una reaccién en cadena de la polimerasa (PCR)-secuenciacién
del gen ARNr 16S, que detect6 la presencia de Neisseria meningiti-
dis (N. meningitidis). Posteriormente, se realiz6 PCR a tiempo real
dirigida frente al gen ctrA de la capsula de N. meningitidis3, la cual
confirm6 el resultado.

En las artritis sépticas, cuando los cultivos son tomados correc-
tamente, el microorganismo es aislado en el liquido sinovial hasta
en el 80% de los casos? y en la sangre en un 25-35%%. En nues-
tra paciente ambos cultivos fueron negativos, el hemocultivo fue
tomado antes del inicio de antibioticoterapia, sin embargo el cul-
tivo del liquido articular se realiz6 después de recibir una dosis de
antibiético. El compromiso articular en la enfermedad meningo-
cécica puede darse por invasién directa de forma aguda después
de una bacteriemia o en el contexto de meningococcemia crénica;
también por afectacién indirecta mediada por inmunocomplejos
durante la fase de recuperacién de la meningococcemia, siendo
esta la forma mas frecuente®. La incidencia de artritis meningo-
cécica primaria segiin diversos autores es del 2%6. La afectacién
monoarticular de grandes articulaciones es mas probable y la rodi-
11a es la articulacién mas frecuentemente afectada’8. Su resolucién
suele ser lenta, con una media de 9 dias, y el limite maximo, de
4 semanas®?.

En nuestro caso, el diagnéstico etiolégico se realiz6 mediante
PCR-secuenciacién del gen ARNr 16S y posterior PCR especifica
para N. meningitidis. La relevancia de este caso radica en ilustrar
la importancia del uso de la identificacién molecular basada en el
ARNr 16S para hacer posible el diagnéstico bacteriano en aquellos
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