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Figura 2 Tomografia computarizada pélvica. Absceso multi-
loculado dependiente del ovario derecho.

les, abuso sexual o introduccion del objeto en vagina por
ella misma u otra persona.

En conclusion, debemos tener en cuenta la posibilidad de
cuerpo extraino vaginal en pacientes pediatricas con clinica
ginecologica, infecciones urinarias de repeticion o patologia
pélvica, y realizar siempre un examen ginecologico basico en
la exploracion inicial e incluir en la anamnesis datos relacio-
nados con la actividad sexual. El tratamiento es la retirada
del cuerpo extrano lo antes posible, ya que el diagndstico
tardio implica mayor probabilidad de secuelas a largo plazo,
que incluyen lesiones por progresion o erosion de la vagina,
recto, uretra o vejiga, que secundariamente pueden dar
lugar a infecciones, estenosis, fistulas, peritonitis, abscesos
pélvicos y esterilidad®1°.
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Enfermedad meningocécica neonatal

Neonatal meningococcal disease

Sr. Editor:

Dentro de la sepsis de origen bacteriano en la etapa neona-
tal, la enfermedad meningocdcica es causante de muy pocos
casos’.

Los sintomas suelen ser inespecificos, como es habitual en
pacientes de esta edad, y las lesiones purpuricas caracteris-
ticas de observar en otros grupos etareos solo se presentan
ocasionalmente?. Es por esto que se debe tener un alto
indice de sospecha para enfrentar esta patologia en forma
precoz y adecuada.

Presentamos los casos de tres pacientes recién naci-
dos que cursaron con sepsis por Neisseria meningitidis (N.
meningitidis) serogrupo B.

Entre los anos 2002 y 2010 ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos pediatricos tres pacientes neonatos con
enfermedad meningococica, de 9, 15y 25 dias de vida. Todos

eran de sexo femenino y nacidos a término. Ninguno con
antecedentes perinatales.

Todos ellos se presentaron con fiebre, pero sélo uno con
lesiones purpuricas. Desde su admision con cobertura anti-
bidtica de amplio espectro. En todos se confirmé mediante
cultivo N. meningitidis serogrupo B.

Una de los pacientes presentd hipotension arterial y
shock séptico, requiriendo apoyo ventilatorio y uso farmacos
vasoactivos.

Las pacientes evolucionaron satisfactoriamente, sin mor-
talidad.

Las principales caracteristicas epidemiologicas, clinicas
y de laboratorio se presentan en la tabla 1.

La infeccion por N. meningitidis es una causa muy
poco frecuente de sepsis durante el periodo neonatal; sin
embargo, ésta puede presentarse en la etapa intraute-
rina 3, al momento del parto? o como sepsis dentro de la
primera semana de vida*, siendo estas situaciones extre-
madamente raras de observar. La mayoria de los casos
reportados ocurren en pacientes mayores de una semana
(sepsis neonatal tardia) y los serogrupos mas frecuente invo-
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Tabla 1 Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y de laboratorio de tres pacientes con enfermedad meningocécica neonatal

Caso 1 Caso 2 Caso 3

Epidemiologia

Patologia materna No No No

Edad (dias)/sexo 9/M 15/M 25/M

PN (g)/EG (semanas) 3.320/39 3.240/39 3.550/40
Clinica

Fiebre Si Si Si

Irritabilidad Si Si Si

Purpura No No Si

Hipotension arterial Si No No
Laboratorio ingreso/24 h de evolucién

Leucocitos (jl) 11.000/NR 7.900/17.300 10.000/10.700

PCR (mg/l) 54/NR 89/38 21/131

Leucocitos en LCR (wl) 8.000/NR 0/NR 5/NR
Microbiologia

Cultivo sangre/LCR ) +/— +/—

Serogrupo B B B

Evolucion a shock séptico Si No No
Terapia

Antibiotico/dias Cefotaxima/7 Cefotaxima/7 Cefotaxima/7

VM/FVA Si/Si No/No No/No
Complicacion No No No
Mortalidad No No No
Evolucion Alta a planta Alta a planta Alta a planta
Puntaje PIM2 1,1 1,1 1,9

EG: edad gestacional (en semanas); FVA: farmacos vasoactivos; h: horas; LCR: liquido cefalorraquideo; M: mujer; NR: no realizada; PCR:
proteina C reactiva (valor normal: 0-5 mg/l); PIM2: pediatric index of mortality 2; PN: peso nacimiento (en g); VM: ventilacion mecanica.

lucrados son el B>® y C’~°. En una reciente comunicacién
Shepard et al' sefialan una incidencia anual de 9/100.000
neonatos.

Aproximadamente, el 50% de los recién nacidos pre-
senta anticuerpos frente a N. meningitidis al momento de
nacer, lo que explicaria la escasa ocurrencia de enfermedad
meningocécica en el periodo neonatal®. Estos anticuer-
pos protectores son adquiridos de forma transplacentaria?,
declinando gradualmente desde el sexto mes de vida hasta
los 18 a 24 meses de edad, donde desaparecen. La suscep-
tibilidad a la infeccion se correlaciona con la ausencia de
anticuerpos bactericidas.

La forma de presentacion suele ser inespecifica?, como
es habitual observar en la sepsis en este grupo etario,
destacando la fiebre e irritabilidad en todos nuestros pacien-
tes. La presencia de exantema purpuUrico-petequial, signo
orientador de etiologia meningocdcica, es poco usual en el
periodo neonatal, probablemente por la propia inmadurez
inmunolégica®. Es asi como solo uno de nuestros pacien-
tes lo presento, hallazgo coincidente con otros reportes.
En la revision efectuada por Lo et al? solo el 18% de los
casos manifesto dicho exantema, lo cual hace que la detec-
cion precoz de la sepsis meningococica sea particularmente
dificil.

Los casos aqui comunicados fueron de moderada gra-
vedad, presentando solo uno de ellos meningitis y shock
séptico; sin embargo, en ocasiones pueden evolucionar con

un rapido deterioro clinico hacia un shock séptico refrac-
tario que ocasione disfuncion multiorganica y finalmente la
muerte del paciente?3°,

Todos nuestros pacientes eran a término y en ninguno
se pudo identificar una condicién predisponente o factor de
riesgo, como tampoco cambio en la situacion epidemiold-
gica de nuestro pais o alguna circunstancia que alterara la
inmunidad materna y disminuyera eventualmente el paso de
anticuerpos, aumentando la susceptibilidad de estos recién
nacidos.

En relacion con la fuente de infeccion, ademas de la
transmisidon por contacto directo, se ha descrito transmi-
sién vertical por colonizacién vaginal’® y la asociacion de
conjuntivitis como puerta de entrada“.

No existe consenso acerca de la duracion 6ptima de la
terapia antibiotica para los pacientes que evolucionan sin
complicaciones, reportandose casos con duracion de trata-
miento entre 14 a 21 dias*°. En nuestra experiencia, todos
los pacientes fueron tratados por una semana, con evolu-
cion y resultado favorable, sin presentar complicaciones o
secuelas neuroldgicas.

En todos los casos aqui comunicados se realizdé quimio-
profilaxis a los contactos domiciliarios segiin la normativa
sanitaria vigente; sin embargo, no se efectu6 cultivo del
tracto genital de la madre como tampoco deteccion de la
condicion de portador del personal hospitalario que atendid
a la menor de las pacientes.
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Si bien la sepsis y la meningitis de etiologia menin-
gococica en el periodo neonatal son infrecuentes, debe
considerarse como un posible agente causal en este grupo
etario, ya que pocos seran los casos en la cual la presenta-
cion clinica nos lo haga sospechar.
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Pamidronato: una alternativa terapéutica
en osteomielitis créonica multifocal
recurrente

Pamidronate: a therapeutic alternative in
chronic recurrent mutifocal osteomyelitis

Sr. Editor:

Las osteitis no bacterianas (ONB) son un grupo de patologias
inflamatorias de etiologia desconocida que afectan predo-
minantemente a nifias. Se distinguen’:

— ONB aguda: > 1 foco de duracién < 6 meses.

— ONB cronica: > 1 foco de duracion > 6 meses, sin remi-
siones.

— Osteomielitis cronica multifocal recurrente (OCMR): > 1
foco (o 1 foco asociado a pustulosis palmoplantar) de
duracion > 6 meses con remisiones y exacerbaciones.

Presentamos un caso de OCMR con 5 focos y ausencia de
respuesta a tratamiento convencional.

Nifa de 10 anos, sana, que ingresa por 15 dias de
febricula, pérdida de peso, mialgia, dolor en tobillo dere-
cho y lumbalgia. Exploracion: leve tumefaccion en maléolo
interno de tobillo derecho, dolor intenso a la bipedestacion y
deambulacion. Pruebas complementarias: hemograma nor-
mal, PCR 18 mg/l, VSG 45 mm/h, Mantoux 0 mm, radiografia
lumbosacra y ecografia abdominal normales, y radiogra-

fia de tobillo derecho con lesion litica en cara interna y
levantamiento periostico. Ante la sospecha de osteomieli-
tis aguda, se inicia tratamiento con cefotaxima y cloxacilina
por via intravenosas. Dada la presencia de focos dolorosos
sin expresion radiografica, se realiza una gammagrafia sea,
que revela hipercaptacion en acetabulo y metafisis distal
de tibia derechos. La resonancia magnética objetiva un ter-
cer foco osteolitico en cuerpo de S1 (fig. 1). Tras 5 dias de
tratamiento, presenta empeoramiento del estado general,
persistencia de la fiebre y elevacion de PCR (415 mg/l) y VSG
(110 mm/h), apareciendo nuevo foco doloroso malar dere-
cho, por lo que se sustituye cloxacilina por vancomicina ante
la sospecha de S. aureus resistente a meticilina adquirido
en la comunidad. Debido a la evolucion toérpida, se decide
biopsia 6sea al 12.° dia de ingreso, que muestra inflamacion
cronica y fibrosis. Todos los cultivos obtenidos de sangre y
hueso, incluidos hongos y micobacterias, fueron negativos.
La evolucion posterior es favorable, quedando afebril al 9.°
dia y con disminucién del dolor, por lo que es dada de alta
tras 21 dias de tratamiento por via intravenosa para con-
tinuar con clindamicina por via oral. A las 3 semanas del
alta, y pese a buena adherencia y descenso progresivo de
reactantes de fase aguda (VSG 23mm/h), aparece nuevo
foco en la region distal de la tibia izquierda. Con la sospe-
cha de OCMR, se suspende la clindamicina y se pautan AINE
durante 1 mes y posteriormente prednisona (0,5mg/kg/d)
2 meses, sin respuesta. Ante la persistencia del dolor y los
hallazgos radiograficos, se decide tratamiento con pamidro-
nato por via intravenosa (1 mg/kg/dia), 3 dosis consecutivas
seguidas de una dosis mensual. Tras 6 dosis presenta buena
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