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Adenitis abscesificada bilateral como complicacion
de una mononucleosis infecciosa

Sr. Director:

Las complicaciones cervicales infecciosas asociadas con la
mononucleosis infecciosa (MI) son infrecuentes. Se estima que
los abscesos periamigdalinos pueden complicar hasta un 1% de
los casos de MI (1). Otras complicaciones menos frecuentes
incluyen epiglotitis, fascitis necrotizante y sindrome de Lemierre
(1). Presentamos un caso de adenitis abscesificada bilateral en un
paciente con MI.

Un vardén de 26 afios sin antecedentes de interés acudié a
Urgencias por un cuadro de fiebre y adenopatias cervicales de
cinco dias de evolucion. Habfa recibido tratamiento con ibu-
profeno sin mejorfa y en las dltimas 48 horas presentaba difi-
cultad para la deglucién. En la exploracion fisica presentaba
una temperatura axilar de 38,5°C, miltiples adenopatias cervi-
cales y supraclaviculares blandas y méviles, asi como hipertro-
fia de las amigdalas que contactaban en la linea media. Entre
los hallazgos analiticos destacaban leucocitosis y linfocitosis
relativa (50%) con test rdpido de mononucleosis positivo y ele-
vacion de transaminasas en rango de hepatitis aguda (GOT 332
U/L, GPT 328 U/L, GGT 60 U/L, FAL 200 U/L). Dada la afec-
tacion del estado general y el posible compromiso de la via
aérea se decidid su ingreso, iniciando tratamiento con azitromi-
cina, naproxeno y corticosteroides. Las serologias de virus
Epstein-Barr y citomegalovirus resultaron positivas (IgM); las
serologias de virus herpes-simplex, varicela-zdster, hepatitis B,
hepatitis C y VIH y los hemocultivos resultaron negativos. El
paciente evolucioné de forma favorable siendo dado de alta
con una pauta descendente de deflazacort y azitromicina ora-
les. A los pocos dias del alta, el paciente present6 un progresi-
vo aumento de partes blandas a nivel cervical bilateral, asi
como fiebre (39,5°C) y disfagia por lo que acudié de nuevo a
Urgencias. A la exploracion destacaba una masiva tumefaccién
cervical bilateral, indurada y dolorosa, con un drea fluctuante.
Valorado por Otorrinolaringologia se realiz6 una puncién de la
zona fluctuante obteniendo material purulento. Una tomografia
computerizada de cuello revelé dos grandes masas quisticas
(Fig. 1) en contacto con el borde anterior del misculo esterno-
cleidomastoideo compatibles con adenitis abscesificada. Se
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Fig. 1. Grandes masas quisticas (flechas) de contornos mal definidos
y con paredes y tabiques gruesos en contacto con el borde anterior
libre de los musculos esternocleidomastoideos, acompafiados de
infiltracidn del tejido celular subcutdneo y multiples adenopatias de
pequefio tamafrio.

decidié su ingreso iniciando tratamiento antibidtico con cef-
triaxona y clindamicina intravenosas. La radiografia de térax,
los hemocultivos, asi como los cultivos y el BAAR del mate-
rial obtenido por puncién resultaron negativos, asi como la
serologia del virus de la parotiditis. Asimismo se realizé una
puncidn-aspiraciéon con aguja de una de las adenopatias no
demostrandose células atifpicas. La evolucién posterior del
paciente fue favorable con desaparicion de la fiebre y progresi-
va disminucién de la tumefaccion cervical bilateral. En el
momento actual, dos meses después, se encuentra asintomati-
co.

Los principales microorganismos implicados en la amigdalitis
que se produce en el curso de la MI son los estreptococos beta-
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hemoliticos y los gérmenes anaerobios, que se aislan con fre-
cuencia del tejido amigdalino (2). La infeccién aguda por el virus
Epstein-Barr provoca unas condiciones favorables para la proli-
feracion de estos microorganismos facilitando la penetracion de
estas bacterias en el tejido amigdalino, lo que explicaria la predis-
posicién para el desarrollo de abscesos periamigdalinos (2). Hay
algunos hechos que sugieren un cierto protagonismo de los gér-
menes anaerobios en la MI. Por un lado, en la MI aumentan los
aislamientos de gérmenes anaerobios en la superficie de las
amigdalas, como Prevotella intermedia y Fusobacterium nuclea-
tum (2). Por otro lado, algunos estudios han demostrado que el
empleo de farmacos anaerobicidas (como metronidazol) produce
una mejoria clinica mas rapida y disminuye la duracién de la fie-
bre en los pacientes con MI.

Otro aspecto a destacar seria el posible papel de los corti-
costeroides en este paciente. El uso de corticosteroides en la
MI es controvertido y algunos autores han seflalado que podria
ser perjudicial, incrementando el riesgo de complicaciones
infecciosas (3). La depresion transitoria de la inmunidad celu-
lar que se produce en la fase aguda de la MI estd bien docu-
mentada y a ella se sumaria el efecto inmunosupresor de los
esteroides. El aumento del tamafio de los ganglios cervicales y
del tejido amigdalino que se producen en el curso de la MI
puede comprometer la permeabilidad de la via aérea en algu-
nos pacientes (4). En estos casos, la indicacion de los corticos-
teroides para reducir la inflamacién y el edema (4), incluso en
combinacién con aciclovir, es universalmente aceptada. Otras
indicaciones bien establecidas serfan la anemia hemolitica o la
trombopenia severas (5). Estudios recientes, sin embargo,
demuestran que el uso de los corticosteroides en la practica cli-
nica es mucho mds frecuente de lo esperado, no limitindose a
las indicaciones antes comentadas y sin que por ello se objetive
un aumento de las complicaciones (6). Probablemente, en este
uso mas liberal subyace la apreciacién de un dramdtico alivio
de los sintomas en los pacientes con MI que han recibido corti-
costeroides (7).

En el caso que presentamos, la aparicion de la adenitis bilate-
ral pese al tratamiento con azitromicina y la buena respuesta cli-
nica tras la introduccion de un anaerobicida (clindamicina), pare-
cen sugerir la implicacién de gérmenes anerobios, aunque no
puede descartarse una infeccién por estreptococos resistentes a
macrdlidos. Hay que destacar la excelente respuesta clinica con
tratamiento médico conservador.

J. Campos Franco, R. Lépez Rodriguez, N. Mallo Gonzalez,
R. Alende Sixto

Servicio de Medicina Interna. Hospital Clinico. Complejo Hospi-
talario Universitario de Santiago. Santiago de Compostela. A
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Endocarditis por Pseudomonas aeruginosa.
Presentacion de un caso atipico y revision de la
literatura

Sr. Director:

Pseudomonas aeruginosa es un bacilo gramnegativo produc-
tor de numerosas infecciones hospitalarias, especialmente en per-
sonas inmunodeprimidas. La incidencia de infeccién por Ps.
aeruginosa en Espafia es 88,4 pacientes/100.000 habitantes/afio,
el 40% de los cuales la adquiri6 en la comunidad (1). Ps. aerugi-
nosa presenta una alta tasa de resistencia a ciprofloxacino
(22,7%) y a gentamicina (31,1%.) El prondstico es variable, peor
en las infecciones sistémicas con bacteriemia. Presentamos un
caso atipico de endocarditis por Ps. aeruginosa.

Varén de 77 afios de edad con antecedentes de diabetes melli-
tus, hipertension arterial, hemiplejia izquierda como secuela de
ictus trombdtico, tratamiento con acenocumarol. Portador de son-
da vesical permanente por hiperplasia benigna de prostata. Ingre-
sO en nuestro servicio por fiebre y escalofrios de dos semanas de
evolucién. En la exploracion fisica destacaba taquicardia (108
Ipm), taquiapnea (FR 32 rpm), T* 38,2 °C. Resto sin hallazgos
significativos. No se auscultaba soplo cardiaco. Pruebas comple-
mentarias: Hemoglobina 11,5 g/ dL, 12.860 leucocitos (84%
PMN), velocidad de sedimentacién 110 mm 1* hora, creatinina
1,6 mg/dL, fosfatasa alcalina 360 U/L, gammaglutamil transpep-
tidasa (GGT) 447 U/L. Orina: discreta hematuria. RX térax: dis-
creta cardiomegalia. ECG sin hallazgos patolégicos. Se inicid
tratamiento antimicrobiano empirico con Imipenem (0,5 g c/6 h.
IV.) Se aislo Ps. aeruginosa en dos muestras de sangre. Un uro-
cultivo resulté negativo. Al principio la fiebre cedi6 pero reapare-
ci6 48-72 horas después, acompaiiada de signos de respuesta
inflamatoria sistémica. De nuevo se aisl6 Ps. aeruginosa en dos
muestas de hemocultivo. Una ecografia transtordcica mostr6 una
imagen de posible vegetacion en la valvula mitral. Una ecografia
transesofdgica confirmo la presencia de vegetaciones en ambas
valvas mitrales, sin signos de repercusiéon funcional. El trata-
miento combinado con imipenem (0,5 g ¢/6 h IV) y amikacina
(1 gc/12h IV) durante 6 semanas condujo a la remisién de la cli-
nica. Durante su hospitalizacion, el paciente present una hemi-
paresia derecha subita. Se realizé una angiorresonancia cerebral,
con el objetivo de descartar una complicacién infecciosa de la
endocarditis, que mostré la existencia de una hemorragia paren-
quimatosa de pequefia extensién en region parietal izquierda. La
clinica neuroldgica aguda desaparecid progresivamente tras trata-
miento conservador de la lesion.

La endocarditis por Ps. aeruginosa es una entidad muy rara,
que ocurre principalmente en dos grupos de pacientes; por un
lado, en los usuarios de drogas por via parenteral (UDVP), en
relacion con el uso de pentazocina o tripenelamina como disol-
ventes, afectando a vélvula tricispide y, por otro lado, en perso-
nas con valvulas cardiacas protésicas o marcapasos. A pesar de
que nuestro paciente era inmunocompetente y no presentaba nin-
gtin factor de los clasicamente relacionados con endocarditis ni
bacteriemia por Pseudomonas (enfermedades malignas, trasplan-
te de o6rgano sélido o de médula ésea, quemados extensos, neu-
tropenia, mucositis farmacoldgica, infecciéon VIH) (2), el aisla-
miento repetido del germen en sangre hizo sospechar Ia
existencia de un foco endovascular como responsable de la bacte-
riemia, que se confirmé con un exhaustivo estudio ecocardiogrd-
fico. La afectacién endocardica por Pseudomonas, asi como la
falta de respuesta inicial al tratamiento, contribuyen a una mayor
mortalidad de la endocarditis (3,4). Un tratamiento enérgico debe
iniciarse precozmente. La pauta antibiética debe incluir un ami-
noglucdsido (gentamicina, amikacina o tobramicina) mds un
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