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el  sangrado.  El deterioro  progresivo  durante  2 h  del  estado
de  consciencia  junto  a bradicardia  moderada  y  la  evidencia
de  hidrocefalia  aguda,  en  ausencia  de  midriasis,  junto  con
la  resolución  del cuadro  tras  la  derivación  de LCR, son
compatibles  con  hipertensión  intracraneal,  siendo  muy
poco  probable  un estatus  convulsivo.

En  la  revisión  bibliográfica  con los criterios  «post-
traumatic  acute  obstructive  hydrocephalus» y «obstructive
hydrocephalus  and post-traumatic  intraventricular
hemorrhage»,  solo  encontramos  un  caso  similar4 en
edad  pediátrica,  que  no  precisó  derivación  de  LCR, y  2  en
adultos  que  sí  precisaron  derivación5.  En  la misma  revisión,
se  encontró  una  baja  frecuencia  de  sangrado  intraventri-
cular  aislado  tras  traumatismo  craneal,  que  se confirmó
al  realizar  una  búsqueda  mediante  el  criterio  «traumatic
isolated  intraventricular  hemorrhage» y encontrarse  en
muchas  series  de  pacientes  con traumatismo  craneal  una
baja  incidencia  de  sangrado  intraventricular  no asociado  a
otras  lesiones  intracraneales6,7.

La  hemorragia  intraventricular  aislada  y la  hidrocefa-
lia  obstructiva  transitoria  secundarias  a trauma  craneal  son
entidades  poco  frecuentes  pero  con buen  pronóstico  si  no  se
asocian  a  lesiones  mayores  traumáticas.

El  pronóstico  del sangrado  intraventricular  asociado  a
otras  lesiones  traumáticas  es malo,  pero  parece  estar más
relacionado  con dichas  lesiones  que  con el  propio  san-
grado  intraventricular,  dado  que  el  pronóstico  del sangrado
intraventricular  aislado  es mucho  mejor8,9,  encontrándose
únicamente  casos  aislados  de  mal  pronóstico.

Cabe  destacar  la  importancia  de  la  ampliación  del estudio
de  neuroimagen  mediante  angio-RM  ya  que,  dada  la baja
frecuencia  de  los  sangrados  intraventriculares  sin sangrado
subaracnoideo  acompañante,  debe  descartarse  una  lesión
subyacente  que  facilite  el  sangrado  en dicha localización8,10.
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Infección por Eikenella corrodens tras
mordedura humana

Eikenella  corrodens infection after a human
bite

Sr.  Editor:

Las  mordeduras  humanas  se  presentan  frecuentemente  en
niños  de  3-4  años  y  suelen  localizarse  en extremidades  supe-
riores,  cara,  cuello  y tronco.  La probabilidad  de  infección
en  la  población  infantil,  a  pesar  de  una buena  limpieza,  es
del  10%  de  los  casos.  Las  mordeduras  humanas  pueden  ser
más  peligrosas  que  las  de  animales,  ya  que  hay gérmenes  en

algunas  bocas  humanas  que  pueden causar infecciones  difí-
ciles  de  tratar1.

Los  microorganismos  más  frecuentemente  relacionados
con  este  tipo  de heridas  son: Streptococcus  (sobre  todo
anginosus),  Staphylococcus  aureus,  Eikenella  corrodens  (E.

corrodens),  y anaerobios  (Fusobacterium,  Peptostreptococ-

cus,  Prevotella)2,3.
La E.  corrodens  es una  bacteria  anaerobia  facultativa

gramnegativa,  habitante  frecuente  de la  cavidad  oral  y  del
tracto  respiratorio  superior  de los  seres  humanos,  que  se
comporta  como  patógeno  oportunista.  Aunque  se creía  que
no  era  patógena  en  el  pasado,  es causa  de infecciones  graves
en  humanos,  sobre  todo  en  adultos,  siendo  causa  de  infec-
ción  en  cabeza  y  cuello,  de  sinusitis,  infección  pulmonar,
artritis  y  de infección  de  heridas  por  mordedura  humana,
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entre  otras.  A  nivel  pediátrico,  las  infecciones  causadas  por
dicha  bacteria  son menos  comunes  y se  han  descrito  muchos
menos  casos1,4,5.

Presentamos  un  paciente  de  8  años  que  acude  a urgencias
por  herida  inciso-contusa  producida  30  min  antes  al  clavarle
los  dientes  en la frente  un  compañero  de  su  misma  edad  en
un  salto  mientas  jugaban  al  fútbol.  En  la  exploración  pre-
senta  herida  inciso-contusa  frontal  izquierda,  de  1  cm  de
longitud,  con  bordes  limpios  y  sin  cuerpos  extraños.  Se lim-
pia  la  herida  con  povidona  yodada  y suero  fisiológico,  se
sutura  y se  recomienda  cura diaria  y  retirada  de  los  puntos
en  una  semana.

A  los 2 días  consulta  de  nuevo  por  presentar  inflamación
de  8  h  de  evolución  en la  zona del traumatismo.  En la  explo-
ración  destaca  edema  doloroso  en  los  2 tercios  izquierdos  de
la  región  frontal,  que  se  extiende  por  la  raíz  nasal  y  el  pár-
pado  superior  e inferior  izquierdos,  que  impide  la  apertura
espontánea  de  dicho  ojo.  Además,  presenta  eritema  indu-
rado  y  doloroso,  con calor  y  rubor  en los  tejidos  circundantes
a  la  herida  suturada.  Se extraen  analíticas,  destacando  leu-
cocitos  12.400/�l (N  67,6%,  L 22,9%),  PCR  0,27  mg/dl,  PCT
0,1  ng/ml  y  hemocultivo,  que  resultó  negativo.  Dada  la evo-
lución  del  cuadro,  se  decide  ingreso  para  tratamiento  por
vía  intravenosa.

Se  administró  amoxicilina-ácido  clavulánico  por  vía  intra-
venosa  durante  una  semana,  presentando  un único  pico
febril  las  primeras  24  h  de  ingreso,  permaneciendo  pos-
teriormente  afebril.  El  segundo  día  de  ingreso,  pese  al
tratamiento,  el  edema  se extendió  al  ojo  contralateral,  y
aumentaron  la tumefacción  y el dolor  a  la palpación  de
la  herida,  por  lo que  el  servicio  de  cirugía  decidió  retirar
un  punto.  Además,  se drenó  la  herida,  saliendo  abundante
material  purulento,  y se colocó  un drenaje  durante  72  h.  En
el  cultivo  de  la herida  se  aisló  E.  corrodens.

A la  semana,  se dio  de  alta, presentando  la  herida
buen  aspecto,  sin  inflamación  ni  empastamiento,  mante-
niendo  la pauta  de  amoxicilina-ácido  clavulánico  por  vía
oral  hasta  completar  10  días  de  tratamiento.  Reevaluado
a  los  7  días,  presentaba  normalización  del  aspecto  de la
herida.

E. corrodens  puede  comportarse  como  un  serio  pató-
geno  en  niños,  sobre  todo  ante  la exposición  a  secreciones
orales  humanas.  Es un  habitante  común  de  la  flora nor-
mal  de  la  boca,  siendo  su  presencia  en  placa  subgingival
compatible  con  periodonto  sano4,5.  Las  infecciones  son  habi-
tualmente  polimicrobianas,  en  coinfección  sobre  todo  con
Streptococcus,  haciendo  difícil  en ocasiones  el  diagnóstico
y  la interpretación  de  su significado  clínico.  La  participación
de  E.  corrodens  en procesos  graves  o  de  lenta  curación  jus-
tifica  el  esfuerzo  para  su detección  y la  instauración  de un
tratamiento  antibiótico  eficaz5,6.

En  general,  E.  corrodens  es sensible  a  penicilina,
ampicilina,  amoxicilicina-ácido  clavulánico,  pero  lo más
destacable  es la resistencia  a metronidazol,  clindamicina,
macrólidos  y cefalosporinas  de  primera  y segunda  genera-
ción.  El  tratamiento  de  elección  para  niños  y  adolescentes

debería  incluir  la  combinación  de antibióticos  y tratamiento
quirúrgico,  como  precisó  nuestro  paciente5,7.

Con  respecto  a la  recomendación  de uso de  pro-
filaxis  antibiótica  ante  una  mordedura  humana,  sigue
existiendo  controversia,  pero  se acepta  en  general  el uso de
amoxicilina-ácido  clavulánico  (la mayoría  de los  principales
patógenos  implicados  en este  tipo de heridas  son  sensibles),
administrado  en las  primeras  8-12  h, ya  que  parece  disminuir
las  tasas  de  infección2,3,7,8.  Por  otro  lado,  es controvertida
la  necesidad  de  cierre  primario  de una  herida  abierta  por
mordedura  humana.  En  general,  no  se  aconseja,  excepto  si
la  herida  se  ha producido  en  la  cara  por  motivos  estéticos.
Otros  autores  sostienen  que  las  lesiones  recientes,  aparen-
temente  no  infectadas,  se pueden  suturar  tras  la  limpieza,
la  irrigación  y el  desbridamiento2,7,8.
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