Cartas al Editor

Mastoiditis por Fusobacterium
necrophorum

Sr. Editor:

El Fusobacterium necrophorum es un bacilo gramnegativo
anaerobio estricto de la familia de las Bacteridaceae. Forma par-
te de la flora normal del ser humano, capaz de causar enferme-
dades bacterianas graves como amigdalitis necrosantes, absce-
sos, mastoiditis, bacteriemias, infecciones de partes blandas,
meningitis u osteomielitis en jévenes y adultos jévenes previa-
mente sanos tras una infeccion orofaringea.

Presentamos a una nina de 12 meses con mastoiditis y bacterie-
mia por F. necrophorum.

Nina de 12 meses remitida al servicio de urgencias por su pedia-
tra por fiebre de 39 °C de 5 dias de evolucion, irritabilidad y rechazo
parcial del alimento. Sin antecedentes médicos de interés.

En la exploracion destacaba regular estado general, irritabilidad,
palidez de piel, sin aspecto séptico. No se visualizaron los timpanos
por cerumen.

Inicialmente se orienta como fiebre sin focalidad aparente con
afectacion del estado general. Se realiza estudio completo de sep-
sis, en el que tan solo destaca la VSG de 108 mmHg. Posteriormen-
te asocia despegamiento, eritema y edema de pabellén auricular
izquierdo, ingresando como otomastoiditis y tratamiento con cefo-
taxima (125 mg/kg/dia).

A las 12 h del ingreso comienza con celulitis en region retroauri-
cular, preauricular y parietal izquierdas manteniendo fiebre alta. Se
realiza antrotomia y miringotomia con salida de abundante pus
(donde se identifica F. necrophorum). Ante la persistencia de la fiebre,
24 h después, se aumenta la dosis de antibiético (200 mg/kg/dia).
En el hemocultivo crecen bacilos gramnegativos alargados, sugirien-
do etiologia anaerobia, por lo que se asocia clindamicina intraveno-
sa (45 mg/kg/dia). A las 72 h del ingreso aparece celulitis preseptal
izquierda. Cinco dias después se identifica al F. necrophorum en el
hemocultivo, utilizando métodos convencionales!. Ante la persisten-
cia de la fiebre se repite la analitica (descenso de reactantes de fase
aguda) y una TC craneal (fig. 1) informado como mastoiditis con
absceso subperiostico en partes blandas temporales izquierdas y
captacion leptomeningea temporal ipsolateral, sin asociar trombosis
de los senos venosa. Se drena la coleccion purulenta, permanecien-
do posteriormente afebril.

Durante los 13 dias de ingreso, recibi6 tratamiento con cefotaxima
intravenosa y 10 dias con clindamicina, completando 7 dias mds con
amoxicilina-acido clavulanico (90 mg/kg/dia) por via oral. Con diag-
nosticos al alta de mastoiditis y bacteriemia por F. necrophorum,
absceso subperiostico temporal izquierdo y celulitis preseptal, conti-
nué control ambulatorio en consulta de ORL durante mes y medio.

La evolucion clinica habitual de la infeccion por F. necropho-
rum se divide en 3 etapas: infeccion localizada (faringitis el
87 %, mastoiditis el 2,7 %, otras menos frecuentes son parotidi-
tis, sinusitis o infeccion dental)'? invasion local de tejidos veci-
nos y complicaciones a distancia por focos de infeccion metas-
tasicos (por su capacidad de invadir el espacio vascular); mas
frecuentes en los pulmones, seguido de las articulaciones!, la
meningitis es una complicacion rara®. El sindrome cldsico des-
crito por Lemierre consiste en infeccion orofaringea, sepsis 4 o
5 dias después, edema e inflamacion de la cara lateral del cuello,
abscesos metastasicos y aislamiento del germen en la sangre o
en los abscesos??. La sepsis por F. necrophorum es muy rara en
nifos, excepcional en menores de 5 anos®. Es raro que cuando

el origen sea una mastoiditis se produzca el sindrome de Le-
mierre, son mds frecuentes las complicaciones intracraneales
como consecuencia de la extension directa de la infeccion?.

El F. necrophorum es excepcional en la mayoria de las series
de mastoiditis'®. Su presentacion clinica peculiar, asociando ede-
ma preauricular® se distingue de las de etiologia mis frecuente
que cursan con edema retroauricular.

Para su diagnéstico precisa incubacion prolongada en medios
anaerobios selectivos*7. Sugiere su presencia la vision de las
colonias en el Gram por su peculiar forma'. Por lo diferido del
diagnostico es importante la sospecha clinica®, en caso de farin-
gitis ante edema y dolor en la region lateral del cuello o en una
mastoiditis que no evoluciona favorablemente?®.

Ante la sospecha de F. necrophorum es importante descartar
la existencia de trombosis en la vena yugular o en caso de mas-
toiditis la afectacion de estructuras vasculares intracraneales. Se
recomienda la TC con contraste? y para el seguimiento la eco-
grafia cervical3?.

Las fusobacterias son sensibles a metronidazol, clindamicina,
cloranfenicol, imipenem!#>? y a penicilinas asociando inhibidor
de betalactamasas!>7. Son resistentes generalmente a eritromici-
na®, vancomicina y aminoglucésidos’, con susceptibilidad a las
cefalosporinas variable®. En caso de complicaciones del sistema
nervioso central es de eleccion el metronidazol 0. El tratamiento
debe ser prolongado, algunos autores recomiendan mas de un
mes3, los primeros 7-15 dias via intravenosa completando otras
2-4 semanas via oral®. Al tratamiento médico es necesario aso-
ciar tratamiento quirtrgico con drenaje de las colecciones puru-
lentas>>?, reservando la ligadura de la vena yugular para sepsis
0 abscesos metastasicos multiples?#.
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Infeccion por Fusarium
en pacientes oncolégicos
No neutropénicos

Sr. Editor:
Aportamos 2 casos de infecciones sistémicas por Fusarium sp.
en pacientes oncolégicos durante periodos de normopenia.

El primer caso se trata de una nina de 11 anos diagnosticada de
leucemia linfoblastica aguda, en remision completa desde hace un
mes tras tratamiento quimioterdpico segin el protocolo NAL/
SHOP-99, ya finalizado. Ingreso en el hospital por presentar fiebre
de 39 °C de una semana de duracion, que no cedio tras tratamiento
con cefepima, teicoplanina y antipiréticos. La exploracion fisica fue
normal. Se realiz6 una TC toracica donde se observo un nodulo pa-
renquimatoso de 1 cm de didmetro en el 16bulo superior izquierdo,
compatible con infeccién por hongo filamentoso. En la analitica des-
tacaron 3.200 leucocitos/pl con 2.500 polimorfonucleares neutrofi-
los/pl. Cuatro hemocultivos, cinco muestras de esputo y el casete
del port-a-cath fueron positivos a Fusarium sp., por lo que se inicio
tratamiento con anfotericina B liposomal. Siete dias después, ante
la falta de mejoria, se retir6 el port-a-cath y se anadié caspofungina.
Dos dias después desaparecio la fiebre, y a los 10 dias se suspendio
el tratamiento intravenoso y se administré voriconazol oral. Dos me-
ses después no se evidencio lesion pulmonar en la TC, por lo que se
suspendi6 el tratamiento.

El segundo caso se trata de un nino de 11 anos con sarcoma de
Ewing en el tercio proximal del radio izquierdo, portador de reservo-
rio subcutdneo y en tratamiento quimioterapico segin protocolo
SEOP 01 grupo I (6 ciclos VIDE precirugia, extirpacion quirdrgica del
tumor con colocacion de aloinjerto de banco, y 7 ciclos VAC posciru-
gia). A los 7 dias de haber recibido el primer ciclo VAC ingresé por
fiebre e hiperemia faringoamigdalar. El paciente estaba en tratamien-
to antibidtico desde hacia 3 semanas, como profilaxis de infeccion
poscirugia, y por desarrollar granulopenia tras la quimioterapia, de la
que se recupero tras la administracién de factores estimulantes de gra-
nulocitos. Los test de enzimoinmunoanalisis rdpidos para los virus
Influenza, y el cultivo bacteriolégico y micoldgico faringeo fueron ne-
gativos. En la analitica destacaron 3.080 leucocitos/pl con 2.490 poli-
morfonucleares neutrofilos/pl. En un hemocultivo se aislé Fusa-
rium sp., por lo que se instauro tratamiento con anfotericina B
liposomal. Nueve dias después se encontraba afebril, con 2.900 leu-
cocitos/pl y 1.350 polimorfonucleares neutréfilos/pl. Los hemocultivos
posteriores fueron negativos. Se retir6 el tratamiento antifingico in-
travenoso y se instaurd fluconazol oral durante un mes, realizindose
posteriormente el siguiente ciclo quimioterapico.

En el primer caso clinico descrito, la puerta de entrada de la
infeccion fue respiratoria, ya que se aislé el hongo en 5 muestras
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consecutivas de esputo, ademds de 4 hemocultivos y en el ca-
sete port-a-cath. Esto se considera una infeccion definitivamen-
te diseminada, segin los criterios de Nir-Paz et all. En estos
casos el prondstico de la enfermedad es grave, y depende fun-
damentalmente del nimero de neutréfilos, de la recuperacion
de los mismos con la administracion de factores estimulantes de
colonias de granulocitos y de la efectividad del tratamiento an-
timicotico?. En nuestro caso la paciente no presentaba neutro-
penia, y su estado no fue de extrema gravedad a pesar de ser
una infeccion diseminada3. Si bien la mejoria empez6 a produ-
cirse a las 48 h tras la retirada del casete, al no ser éste el tnico
foco infeccioso, fueron su estado inmunoldgico y el tratamiento
antifiingico los que resolvieron la infeccion. Posteriormente a la
retirada del casete y dado que no se encontré una mejoria en
la paciente en tratamiento con anfotericina B, se afadié caspo-
fungina, que posee un mecanismo de accion diferente, por lo
que ambas podrian tener un efecto sinérgico i vivo, con efica-
cia clinica®. La evolucion favorable de la paciente permitio la ad-
ministracion de voriconazol oral en tratamiento ambulatorio,
que presenta mayor actividad tanto in vitro como in vivo que
fluconazol e itraconazol>©,

En el segundo caso presentado se trataba de una infeccion
probablemente diseminada, al aislar el hongo en una muestra
de hemocultivo. No hemos encontrado en la revision de la lite-
ratura médica (Medline hasta octubre de 2005, palabras clave:
Fusarium, sarcoma, Ewing) ningln caso descrito cuya patologia
de base sea este tipo de tumor. No se encontro la puerta de en-
trada, no se observo lesion pulmonar en la TC, ni se evidencia-
ron lesiones cutaneomucosas o ungueales. Si bien este paciente
presentaba periodos de neutropenia tras su tratamiento quimio-
terdpico, la fungemia se produjo durante un periodo no neutro-
pénico’. En este caso también coincide la evolucion clinica
favorable (desaparicion de la fiebre) con el buen estado inmu-
nolégico, ademas de recibir anfotericina B. Posteriormente se
administro fluconazol oral de forma ambulatoria”.

Pensamos que en estos 2 casos de infecciones sistémicas por
Fusarium sp. en periodos de normopenia el nimero de granu-
locitos es tan importante como el antifingico administrado para
la resolucion de la infeccién, y hemos presentado un nuevo
caso de infeccion por Fusarium en un tipo de tumor, sarcoma
de Ewing, no descrito hasta ahora. Ademas, en los casos de in-
feccion por este hongo, no existe un antifiingico que dé siempre
seguridad de eficacia in vivo, por lo que la eleccion del mismo,
o las asociaciones de ellos, estin sujetas a la evolucion clinica de
cada paciente.
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