
hidroelectrolítica. Las serologías de VIH, citomegalovirus y virus
herpes simple fueron negativas; la serología de virus Epstein-
Barr resultó compatible con infección pasada y la de VVZ fue
positiva (IgM). El cultivo para bacterias y la serología de VVZ en
líquido cefalorraquídeo resultaron negativas. Dada la normalidad
de los hallazgos en el líquido cefalorraquídeo no se realizó PCR
para VVZ. Se completó el estudio con resonancia magnética
cerebral sin y con contraste, sin demostrarse hallazgos patológi-
cos. La evolución del paciente fue progresivamente favorable con
desaparición de la sintomatología a los seis días del ingreso.

La ataxia cerebelosa aguda suele manifestarse al final de la
primera semana de aparición del exantema variceloso, pero en
algunos casos puede preceder a la clínica cutánea (5). Se caracte-
riza por una alteración de la marcha con aumento de la base de
sustentación, vómitos, cefalea e irritabilidad. Generalmente tiene
un curso autolimitado con recuperación completa en un plazo de
entre dos y cuatro semanas. El líquido cefalorraquídeo suele ser
normal, aunque puede haber pleocitosis linfocitaria y proteinorra-
quia elevada hasta en un 25% de los casos (6). En casos aislados,
se han descrito alteraciones patológicas en las pruebas de neuroi-
magen (7). 

La patogenia de la ataxia cerebelosa aguda es motivo de con-
troversia. Por un lado, la detección de DNA del VVZ en el líqui-
do cefalorraquídeo de algunos pacientes mediante técnicas de
PCR indicaría que existe una invasión directa del cerebelo por el
virus. Sin embargo esto se ha confirmado en pocos casos (5,8).
Además, recientemente se ha demostrado que los pacientes con
ataxia cerebelosa aguda presentan niveles elevados de autoanti-
cuerpos frente a proteínas del centrosoma y específicamente con-
tra la pericentrina que se expresa en las células de Purkinje
(9,10). Estos hallazgos sugerirían que estaría implicada una res-
puesta autoinmune como sucede en la ataxia asociada la degene-
ración cerebelosa paraneoplásica que es resultado de la acción de
autoanticuerpos frente a las células de Purkinje (anti-Yo) (10).   

En nuestro paciente no se inició tratamiento con aciclovir dada
la normalidad del líquido cefalorraquídeo. En otros casos con
mayor reacción meníngea, el aciclovir ha obtenido buenos resul-
tados. Destacamos la rareza del cuadro clínico y la rápida y favo-
rable evolución en ausencia de tratamiento antiviral.

J. Campos Franco, M. Rodríguez Framil, C. Martínez Rey,
A. Pose Reino

Servicio de Medicina Interna. Hospital de Conxo. Complejo Hos-
pitalario Universitario. Santiago de Compostela
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Bacteriemia por Pantoea agglomerans

Sr. Director:

Las cepas de Enterobacter son patógenos oportunistas que
pocas veces originan enfermedades en personas no inmunodepri-
midas. Suelen colonizar a los pacientes hospitalizados, en parti-
cular a los que reciben tratamiento con antibióticos, diabéticos,
enfermos con cáncer, neutropénicos, enfermos con quemaduras o
heridas; también pueden colonizar las vías respiratorias y urinaria
y en los  portadores de catéteres intravasculares (1,2).

Enterobacter cloacae y Enterobacter agglomerans (actual-
mente Pantoea agglomerans) son los miembros de la familia res-
ponsables de la mayor parte de las infecciones intrahospitalarias,
así como de una epidemia importante originada por una contami-
nación de una perfusión (3).

Pantoea agglomerans es un bacilo gram negativo, que como
hemos dicho causa fundamentalmente infecciones nosocomiales,
aunque también se han descrito casos de meningitis neonatal y de
artritis séptica (4-6). Puede crecer en medios ricos en glucosa,
por lo que ocasionalmente produce infecciones relacionadas con
la infusión intravenosa de sueros, que pueden originar brotes de
bacteriemia en los hospitales (7). Se ha referido un aumento de
las resistencias de este microorganismo a los antibióticos betalac-
támicos, lo que puede motivar el empleo de los carbapenemes en
ciertos casos (7). Recientemente hemos tenido ocasión de diag-
nosticar un nuevo caso de bacteriemia por Pantoea agglomerans
y nos parece interesante comentar brevemente el caso por su
escasa frecuencia.

Mujer de 31 años de edad, con antecedentes personales de
neurofibromatosis, neurofibrosarcoma pélvico tratado hacía 12
años con cirugía extensa, cinco años después presentó recidiva,
recibiendo tratamiento con radioterapia. Hace dos años presentó
extensa recidiva a nivel intestinal, efectuándose resección intesti-
nal masiva, pudiendo preservar únicamente 59 centímetros del
intestino delgado proximal. Posteriormente presentó un síndrome
de intestino corto secundario y precisó de la colocación de un
catéter Hickman para nutrición parenteral, ante la existencia de
una desnutrición proteico-calórica. Tres meses atrás presentó una
bacteriemia por Enterococcus faecalis, que evolucionó de un
modo favorable en el ingreso hospitalario. Acudió nuevamente a
urgencias refiriendo un cuadro de fiebre superior a 38 ºC y esca-
lofríos repetidos de tres días de duración. Asimismo comentó que
presentaba vómitos y deposiciones líquidas, habituales en ella.

A la exploración física destacaba la delgadez de la paciente.
39 ºC. Tensión arterial de 100/60 mmHg. La auscultación cardia-
ca y pulmonar fueron normales. El abdomen no era doloroso,
existía una herniación a nivel de la cicatriz de laparotomía
supraumbilical. El hemograma, hemostasia y bioquímica fueron
normales, salvo K de 2,9 mmol/l y unas proteínas totales de 5,2
gramos/dl. Radiografía de tórax: no cardiomegalia, campos pul-
monares normales. ECG: ritmo sinusal, no alteraciones de la
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repolarización ventricular. De modo empírico se inició tratamien-
to con vancomicina y ceftazidima.

En los hemocultivos extraídos de las luces del catéter Hick-
man se observó el crecimiento de una bacteria gram negativa,
identificada como Pantoea agglomerans.

Existía una excelente sensibilidad a cefalosporinas, aminoglu-
cósidos y ciprofloxacino, por lo que se sustituyó el tratamiento
inicialmente prescrito por ciprofloxacino.

Asimismo se efectúo un sellado de las luces del catéter con
vancomicina y gentamicina durante 15 días. Los cultivos de san-
gre extraídos posteriormente fueron negativos, así como los obte-
nidos de una vena periférica.

La evolución posterior fue  clínicamente favorable procedién-
dose al alta hospitalaria a los 15 días del ingreso.

F. Marcos Sánchez, A. I.  Muñoz Ruiz, M. J. Martín Barran-
co, A. Viana Alonso

Servicio de Medicina Interna. Hospital Nuestra Señora del Pra-
do. Talavera de la Reina. Toledo
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Tumor de origen desconocido como presentación
de rabdomiosarcoma embrionario

Sr. Director:

El rabdomiosarcoma infantil, es un tumor maligno del tejido
blando de origen musculoesquelético, que representa aproxima-
damente el 3,5% de los casos de cáncer en niños de 0 a 14 años
de edad, y un 2% entre adolescentes y adultos jóvenes entre 15 a
29 años de edad. La media de edad al diagnóstico son 4 años (1).
Las localizaciones primarias más comunes donde aparece son
cabeza y cuello (tejido parameníngeo, órbita, faringe, senos para-
nasales); conducto genitourinario y extremidades. Otros sitios
primarios menos comunes incluyen la región intratorácica, el
aparato digestivo (incluyendo hígado y vías biliares) y la zona
perineal (2). La mayoría de casos de rabdomiosarcoma se presen-
tan de forma esporádica. Sin embargo, en una pequeña porción se

han detectado mutaciones específicas (3). A continuación se pre-
senta un caso inusual por la edad y la forma de presentación al
diagnóstico.

Varón de 23 años sin antecedentes personales ni familiares de
interés, que ingresa para estudio por fiebre intermitente de 38-39
ºC, astenia progresiva y lumbalgia de características mecánicas,
de 2 meses de evolución. 

La exploración física muestra un varón consciente y orienta-
do; con intensa palidez cutáneo mucosa; microadenopatías late-
rocervicales bilaterales e inguinales móviles, no dolorosas, y dos
nódulos cutáneos a nivel axilar izquierdo, duros y no dolorosos;
siendo el resto de la exploración normal. 

Los resultados más importantes de las pruebas complementa-
rias realizadas fueron los siguientes. En la analítica de sangre des-
tacan: VSG: 82; Hb: 7,2; GOT: 67; GPT: 56; GGT: 113; LDH:
2667; hierro: 45 y ferritina: 3826. Una TAC tóraco-abdominal,
muestra adenopatías axilares bilaterales y nódulos subpleurales
múltiples. La RMN de columna vertebral completa informó de la
presencia de un proceso infiltrativo a nivel de estructuras arac-
noideas de la médula en su totalidad. La gammagrafía ósea mos-
tró aumento de captación del trazador en húmero derecho suges-
tivo de lesión ósea metabólicamente activa y aumento de
captación global de los cuerpos vertebrales de columna lumbar.
(Fig. 1)

Se realizó punción lumbar, obteniéndose líquido xantocrómi-
co con citología negativa para células malignas. Una punción-
aspiración con aguja fina, de unos de los nódulos subcutáneos fue
positivo para células tumorales malignas, sugestivas de tumor
indiferenciado de células pequeñas. Ante ello, se realiza exéresis
de uno de los nódulos, mostrando el estudio con hematoxilina-
eosina una prolifereación tumoral maligna de células pequeñas
con alto grado de anaplasia, compartimentada en septos fibrosos
gruesos que delimitan sábanas tumorales con centros que tienden
a la necrosis, infiltrando los tejidos blandos circundantes sin que
se reconozca estructura ganglionar linfoide subyacente. La celu-
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Fig. 1. Gammagrafía ósea: aumento de captación en húmero dere-
cho y global de cuerpos vertebrados de columna lumbar.

14. CARTAS MONTADAS  23/6/06  11:26  Página 251



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee575284e8e9ad88d2891cf76845370524d6253537030028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f0030028fd94e9b8bbe7f6e89816c425d4c51655b574f533002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c9069752865bc9ad854c18cea76845370524d521753703002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f300290194e9b8a2d5b9a89816c425d4c51655b57578b3002>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.000 842.000]
>> setpagedevice




