400

Cartas al Editor

Bibliografia

1. Canovas A, De la Oliva S, Conejo JL. Intoxicaciones por pro-
ductos domésticos. Intoxicaciones por plantas. JANO. 2000;59:
40-4.

2. Hui A, Marraffa J, Stork C. A rare ingestion of the black locust
tree. Clinical Toxicology. 2004;42:93-5.

3. Bou XC, Soler JM, Ros Sl, Seculi-Palacios JL. Intoxicacion por
Robinia pseudoacacia. An Esp Pediatr. 1990;32:68-9.

doi:10.1016/j.anpedi.2009.01.002

M.A. Calzado Agrasot™, J. Ortola Puig, E. Cubells Garcia,
M.A. Nuio Ballesteros y A. Pereda Pérez

Servicio de Urgencias, Hospital Infantil La Fe, Valencia,
Espafia

*Autor para correspondencia.
Correo electroénico: calzado_ang@gva.es
(M.A. Calzado Agrasot).

Asociacion entre sepsis tardia y
colonizaciéon de leche materna por
Streptococcus agalactiae

Association between late-onset sepsis and
breast-milk colonization by Streptococcus
agalactiae

Sr. Editor:

El Streptococcus agalactiae es uno de los gérmenes que mas
frecuentemente produce sepsis neonatal tardia y, como
consecuencia, supone una importante causa de morbimor-
talidad en este periodo de la vida'. A pesar de la eficacia de
las recomendaciones para la prevencion de la transmision
vertical de la infeccion perinatal por S. agalactiae en la
infeccion precoz?, estas recomendaciones no han sido muy
efectivas para reducir la infeccion tardia por esta bacteria?,
posiblemente debido a infecciones horizontales desde la
madre, la comunidad o nosocomiales® (como las adquiridas a
través de manos colonizadas del personal sanitario o de
objetos presentes en unidades hospitalarias®). Algunos
autores han sugerido que la lactancia materna puede ser
una posible fuente de transmision®, aunque el mecanismo
patdgeno es aiin poco conocido®.

A continuacion, describimos 2 casos de sepsis neonatal
tardia con aislamiento de S. agalactiae en la leche materna.
Nuestro primer caso es el de una lactante de 17 dias que
present6 un cuadro de celulitis laterocervical con fiebre e
irritabilidad. En cuanto a los antecedentes obstétricos,
destacaban cultivo rectovaginal (CRV) negativo, realizado
en la semana 36, bolsa rota durante el parto y parto vaginal
a las 40 semanas. El periodo neonatal fue normal y la
lactancia materna fue exclusiva. Como Unico antecedente
referia una onfalitis tratada con antibiotico tépico que no
requiri6 ingreso. En cuanto a los antecedentes familiares, la
madre tenia mastitis. En la exploracion fisica se observé una
masa laterocervical izquierda de 3,5 x 6cm, dolorosa a la
palpacion, dura, con signos inflamatorios locales. El resto de
la exploracion fue normal y la paciente presentaba buen
estado general. Se realizd una ecografia cervical que mostro
un aumento de ecogenicidad en el tejido subcutaneo, en
probable relacion con la celulitis de esa zona. En la analitica
se observo un contaje de leucocitos de 16,8 x 10%/1, con el
78% de neutrofilos; en el liquido cefalorraquideo (LCR) se
observo glucorraquia de 41mg/d, proteinorraquia de
433 mg/dl y contaje de leucocitos de 700 x 10%/1. Se realiz6

un nuevo CRV que resulto estéril. El hemocultivo y el cultivo
de LCR también resultaron estériles. Sin embargo, en el
cultivo de leche materna se aisld S. agalactiae. Ante la
sospecha de sindrome de celulitis - adenitis asi como de
meningitis, se administré un tratamiento antibiotico intra-
venoso. La paciente evolucion6 favorablemente.

El segundo caso es el de una nifa de 2 meses que acudio a
urgencias por fiebre, decaimiento, irritabilidad y rechazo de
tomas. En cuanto a los antecedentes obstétricos, destaca-
ban CRV estéril, parto vaginal y bolsa rota durante el parto.
Durante el periodo neonatal presenté una otitis media
supurada a los 12 dias de vida, por lo que se le realizd
tratamiento antibiotico intravenoso durante 5 dias y oral
hasta completar los 14 dias. La paciente recibia lactancia
materna. En cuanto a los antecedentes familiares, la
madre tenia mastitis. La nifa presentaba buen estado
general, fontanela normotensa y estaba reactiva y vital.
En la analitica se observaron contaje de leucocitos de
8,4 x 10°/1, con el 72% de neutrdfilos, y proteina C reactiva
de 34,8 mg/l. Se realiz6 un nuevo CRV materno que resultd
estéril. En el hemocultivo, cultivo de LCR y cultivo de leche
materna se aislo S. agalactiae. Se administré un antibiotico
intravenoso y la nifia evolucioné favorablemente.

El nimero de casos de infeccion tardia por S. agalactiae
no parece haber disminuido en los Ultimos afos a pesar de
las medidas de prevencidn de transmisién vertical®, por lo
que es importante mantener la sospecha clinica durante los
3 primeros meses de vida. Algunas publicaciones observan
un progresivo aumento de la infeccion tardia sobre la
infeccion precoz, que constituye la mitad de los casos de
infeccién por S. agalactiae observados”®. Ademas, estas
infecciones tardias presentan algunas caracteristicas espe-
ciales, el serotipo capsular 3 es el mas frecuentemente
implicado y se aisla hasta en un 80% de estas infecciones’.
Desde el punto de vista clinico, la meningitis y el sindrome
de celulitis - adenitis son las 2 formas mas frecuentes de
presentacion?, y se observa con mayor frecuencia la
participacion meningea en las infecciones tardias que en
las infecciones precoces’.

Algunos autores han sugerido que la lactancia materna
podria ser una fuente de transmision de S. agalactiae en
estos casos'®, especialmente si el CRV previo ha sido
negativo. Se han descrito diversas teorias sobre los posibles
mecanismos patdgenos, entre otras, la contaminacion de las
bombas de leche® y la «hipotesis del proceso circular»®. Esta
hipotesis postula que podria haber una colonizacion de la
mucosa orofaringea neonatal por S. agalactiae al pasar por
el canal del parto. Posteriormente, el germen podria
colonizar la leche materna y favorecer la reinfeccién®. Sin
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embargo, ninguno de nuestros casos presentd CRV positivo,
por lo que esta hipotesis no explicaria el mecanismo de
infeccion en nuestros pacientes. Son pocos los casos de
sepsis tardia con aislamiento de S. agalactiae en la leche
materna que encontramos en la literatura médica'®, la
mayoria de éstos fueron casos de nifios prematuros, algunos
nacidos por parto vaginal y otros por cesarea. En muchos de
estos pacientes, el CRV previo habia sido negativo y en la
mitad, la madre presentaba mastitis (al igual que en
nuestros casos). Los niflos recibian leche materna directa-
mente o extraida a través de bombas y en todos el cultivo de
la leche materna resulté positivo para S. agalactiae'®.

Por tanto, consideramos que en aquellos casos de sepsis y
meningitis neonatal tardia en pacientes con CRV negativo y
alimentados con leche materna, especialmente si la madre
presenta mastitis, se podria plantear la realizacion de
cultivo de ésta para favorecer el diagnostico etioldgico.
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Osteomielitis y piomiositis secundaria.
A propésito de un caso

Osteomyelitis and secondary pyomyositis.
A case presentation

Sr. Editor:

La piomiositis es una entidad tipica de los paises tropicales,
infrecuente en este medio®. Durante los Gltimos afos, se ha
observado un aumento de su incidencia en climas templa-
dos"2. Se trata de una infeccién bacteriana aguda que afecta
al mUsculo estriado, y que puede llegar a abscesificar®. Es un
proceso primario o secundario a infeccion localizada en piel,
hueso, tejido celular subcutaneo u otros 6rganos.

Es importante realizar un diagnostico precoz, ya que un
tratamiento antibidtico adecuado puede evitar la cirugia.
Las pruebas de imagen son claves: la resonancia magnética
(RM) es la mas conveniente para el diagnéstico® y la
gammagrafia con galio es Util para detectar formas multi-
focales'.

A continuacion se presenta el caso de una nifa de 5 afos
que acudi6 a Urgencias por fiebre e impotencia funcional en
miembro inferior izquierdo de 5 dias de evolucion. Estaba en

tratamiento con cefixima por faringoamigdalitis aguda. En la
exploracion presentaba posicion antialgica, con cadera
izquierda en flexion y rotaciéon externa, muslo edematoso,
doloroso a la presion, e imposibilidad de movilizacion de la
cadera. El resto de la exploracion fue normal. El hemo-
grama, la bioquimica y la coagulacion resultaron normales.
La proteina C reactiva (PCR) fue de 159,6 mg/l. En la
ecografia de cadera y muslo se observé aumento de grosor y
ecogénesis del vasto lateral del cuadriceps; no se observd
derrame articular. Al ingreso, se realiz6 gammagrafia 6sea
con Deoxipiridinolina—tecnecio 99 metaestable (DPD-Tc99 m)
que dio como resultado reaccion inflamatoria en el muslo
izquierdo e hipercaptacion en el tercio proximal del fémur.
La nifa ingresé con diagnodstico inicial de osteomielitis. Se
pauté tratamiento antibi6tico intravenoso con cloxacilina y
cefotaxima, y tratamiento antiinflamatorio con ibuprofeno
oral. Ante la posibilidad de piomiositis asociada a osteo-
mielitis femoral, se realizé6 gammagrafia con galio (fig. 1) y
se evidenciaron 2 focos de captacion: uno en la cabeza y el
cuello de fémur, y otro en el vasto lateral del cuadriceps. La
ecografia de control al alta mostré lesion hipoecogénica en
el vasto lateral compatible con absceso muscular. Se realizo
una RM (fig. 2), en la que se observé afectacion difusa de
cabeza y cuello de fémur izquierdo, y otra lesion hiper-
intensa de 10 x 1cm en el vasto lateral. La nifia evoluciond
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