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betalactimico antipseudomona (ceftazidima, penicilina, cefepi-
me o un carbapenem) y debe durar 6 semanas. El inicio precoz e
intensivo del tratamiento antibidtico condujo a la curacién de
nuestro paciente y permitié una evolucion clinica libre de com-
plicaciones infecciosas locales y a distancia (abscesos intracrane-
ales, artritis sépticas, etc) . En algunos casos es necesario recurrir
a la cirugia, cuando hay signos sugerentes de infeccion persisten-
te (bacteriemia persistente a la 2 semanas de tratamiento correcto
o reaparicion al cabo de 6 semanas, fiebre y extension ecocardio-
gréfica de la lesion) y si aparece insuficiencia cardiaca refractaria
al tratamiento en 24-48 horas. La persistencia de fiebre sin otros
datos de persistencia de la infeccidn no es indicacién absoluta de
cirugia. Destacamos dos datos que hacen excepcional el caso: en
primer lugar, el origen cardiaco de la bacteriemia por Pseudomonas
es excepcional en personas no UDVP y sin valvulopatia; en segun-
do lugar, la afectacién de valvas izquierdas no es frecuente en rela-
cién con la endocarditis por Pseudomonas. Por dltimo, considera-
mos que, probablemente, el catéter vesical y su manipulacion,
relacionados con la aparicion de repetidas infecciones del tracto uri-
nario, contribuyeron al acceso del germen a la védlvula cardiaca (5).
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Neumonia adquirida en la comunidad por
Corynebacterium spp. en una paciente
inmunocompetente

Sr. Director:

Corynebacterium spp forma parte de la flora bacteriana habi-
tual de la orofaringe y de la piel y sus diferentes especies han
sido responsables de infecciones en humanos en practicamente
todos los 6rganos. En la inmensa mayoria de los casos la adqui-
sicién ha sido nosocomial, en pacientes con estancias hospitala-
rias muy prolongadas y en ocasiones con resistencia a multiples
antibidticos (1). Sin embargo, si exceptuamos las cepas toxino-
génicas de C. diphteriae, reconocido patégeno en el hombre, las

infecciones oportunistas por estos microorganismos son raras (2)
y preferentemente en individuos inmunodeprimidos o con enfer-
medades de base cronicas avanzadas, siendo frecuente la afecta-
cion del aparato respiratorio. Se han descrito casos de infeccion
respiratoria nosocomial, en su mayor parte como bronquitis y
casos aislados de neumonia, en pacientes con afecciones neuro-
l6gicas graves, infecciéon por el VIH y en trasplantados (3).
Nosotros aportamos un nuevo caso en el que una paciente inmu-
nocompetente y con bronquiectasias desarroll6 neumonia por
Corynebacterium spp adquirida en la comunidad con buena res-
puesta al levofloxacino.

Se trata de una mujer de 73 afios con antecedentes de asma
bronquial diagnosticada en 1993, con varios episodios de agudi-
zacioén que han requerido hospitalizacién en diversas ocasiones y
que sigue tratamiento habitual con broncodilatadores inhalados.
Las pruebas funcionales respiratorias mostraron: FEV1 1,75L
(94%); FVC 2,20L (85%); Indice de Tiffenau 80% y prueba
broncodilatadora positiva. Ingresa en nuestro hospital por presen-
tar tos productiva con expectoracion purulenta y sensacion distér-
mica de unos 15 dias de evolucidn, sin dolor toracico ni otra sin-
tomatologia acompafiante. En el examen fisico, la paciente estaba
afebril y normotensa, destacando abundantes roncus, sibilantes
dispersos y crepitantes en base derecha. El andlisis de sangre
mostré hemoglobina 137 g/L; leucocitos de 10,20x10°/L (58,1%
N; 25,7% L 10,2% M; 5,6% E); glucemia 108 mg/dL; creatinina
0,9 mg/dL; AST 24 UI/L y la gasometria arterial objetivd pH
7,45; pO2 79 mmHg; pCO2 31 mmHg y saturacién de oxigeno
96%. La radiografia de térax evidencié una condensacion pulmo-
nar con broncograma aéreo en l6bulo inferior derecho con pérdi-
da de volumen, por lo que se realiz6 una TC torécica en la que se
observaron multiples opacidades pulmonares bilaterales de pre-
dominio en lébulo inferior derecho con bronquiectasias cilindri-
cas bibasales. Una fibrobroncoscopia evidencié abundantes
secreciones purulentas en bronquios principales con tapén muco-
so en I6bulo inferior derecho. En los cultivos de las muestras
obtenidas por via endoscépica (BAS y catéter telescopado) se
aislaron 10* UFC/mL de Corynebacterium spp y en los cultivos
de esputo post-fibrobroncoscopia se aislaron, asi mismo, 10°
UFC/mL del mismo microorganismo sensible a penicilina, cipro-
floxacino, y vancomicina, y resistente a eritromicina, clindamici-
na y a metronidazol. El examen citolégico de las muestras
demostré inflamacién y la bisqueda de BAAR fue negativa. La
paciente recibi6 tratamiento broncodilatador y levofloxacino 500
mg cada 24 horas via oral de forma empirica con buena evolu-
cién clinica, radiolégica y con erradicacién microbioldgica.

El aislamiento de una especie de Corynebacterium no dipht-
heriae en la practica clinica ha sido considerado en muchos
casos contaminante. Desde las publicaciones de Freeman en
1994 (4) y de Ahmed y Manzella en 1995 (5,6), en las que des-
criben pacientes con infeccion respiratoria por Corynebacte-
rium pseudodiphtheriticum, una exhaustiva revisiéon en MED-
LINE ha revelado solo casos aislados de neumonia adquirida en
la comunidad por este microorganismo en individuos inmuno-
competentes (7) posiblemente porque hayan existido criterios
discordantes para el diagndstico etioldgico de la infeccién. Con
la realizacién de pruebas complementarias que minimizan la
posibilidad de contaminacion, el aislamiento de este microorga-
nismo se ha tenido en cuenta cada vez mds como clinicamente
significativo. En el caso que aportamos, el aislamiento en culti-
vo puro en la muestra obtenida de broncoaspirado y a través de
catéter telescopado ocluido, nos hizo considerar al mismo como
causante del proceso neumodnico. Con respecto a la sensibilidad
de las diferentes especies de Corynebacterium a los antibioti-
cos, existe coincidencia con el antibiograma del caso que pre-
sentamos mostrando tasas de resistencia del 100% a clindamici-
na, del 83% a la eritromicina y de menos del 17% a quinolonas,
lo que explica la buena evolucién de nuestra paciente con la
antibioterapia empirica administrada.
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En conclusion, y seglin nuestra experiencia, existe la posibili-
dad de desarrollo de neumonia por Corynebacterium spp adquiri-
da en la comunidad en pacientes con asma bronquial y bron-
quiectasias e inmunocompetentes. Asi mismo, no nos sorprende
la excelente respuesta a la administracién de levofloxacino, dadas
las infimas tasas de resistencia que dichos microorganismos sue-
len presentar a quinolonas.
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Piomiositis del esternocleidomastoideo
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La incidencia de la piomiositis, una infeccién bacteriana del
musculo esquelético, ha aumentando en los paises de clima tem-
plado durante las dos ultimas décadas, sobre todo en sujetos con
enfermedades cronicas como diabetes mellitus, infeccién por
VIH, hepatopatias, tratamiento inmunosupresor, conectivopatias
y procesos hematoldgicos (1-5), aunque también puede afectar a
inmunocompetentes que realizan un ejercicio muscular intenso
(6). Los musculos de las extremidades inferiores y pelvis son los
mas frecuentemente implicados, sobre todo el cuadriceps femoral
que representa el 26,3% de los casos (1,3,4,7). El tratamiento de
eleccion de la piomiositis en estadio supurativo consiste en anti-
bidticos intravenosos y el drenaje quirdrgico o percutineo del
absceso (1,3,7,8). Presentamos un caso de piomiositis supurada
del musculo esternocleidomastoideo, una localizacion inusual,
que evoluciond favorablemente sélo con tratamiento conserva-
dor.

Mujer de 69 afios de edad con antecedentes de hipertension
arterial, dislipemia, diabetes mellitus tipo 2 y alergia a la peni-
cilina que consulta porque desde hace una semana nota una

tumoracion dolorosa en la region laterocervical izquierda, don-
de unos dias antes habia sentido la picadura de un insecto. Su
médico de cabecera le prescribié tratamiento con ibuprofeno y
desde hacia dos dias, ante la ausencia de mejoria, le habia aso-
ciado un antibidtico que no recordaba. En la exploracién fisica
presentaba constantes normales, bocio multinodular y una
tumoracion de 5 cm en region laterocervical izquierda, adherida
a planos profundos, no fluctuante ni eritematosa y con una tem-
peratura ligeramente aumentada. En las pruebas complementa-
rias destacaban 10000 leucocitos (70% neutrdfilos), glucosa
140 mg/dl y VSG de 57 mm en la 1* hora. E1 TAC cervical mos-
tré la presencia de miositis del musculo esternocleidomastoideo
izquierdo con un absceso de 25 x 16 mm, adenopatias ipsilate-
rales y miltiples nédulos tiroideos. La puncién-aspiracién de la
tumoracién cervical obtuvo un material purulento cuyo cultivo
fue negativo. La exploracién otorrinolaringoldégica fue normal.
A los dos dias de la realizacién de la PAAF, el absceso fistulizé
y el cultivo del hisopo fue negativo. Se realiz6 tratamiento anti-
bidtico empirico con clindamicina y levofloxacino intravenosos
durante una semana, que se completé con levofloxacino oral
durante tres semanas.

La patogenia de la piomiositis implica episodios de bacterie-
mia, generalmente asintomadtica y transitoria, en presencia de una
lesién muscular (traumatismo, isquemia, hematoma,...), infeccio-
nes parasitarias con afectacion muscular o miositis virales, ya que
el misculo sano presenta una gran resistencia a los agentes pi6-
genos (3,5,7); nuestra paciente presenta el antecedente de una
picadura en la zona y de diabetes mellitus, enfermedad que altera
la circulacién del misculo y favorece la infeccién. La musculatu-
ra de la cabeza y cuello se afecta sélo en el 0,4% de los casos (7),
generalmente a partir de infecciones odontoldgicas, amigdalares,
quirdrgicas o postraumadticas y la complicacion mds grave es el
desarrollo de una mediastinitis (9).

El agente etiolégico mas frecuente es el Staphylococcus
aureus que ocasiona el 90% de la piomiositis tropicales y el 70%
de las no tropicales y en menor medida estdn implicados estrepto-
cocos de los grupos A, B, C y G (5-15%), Escherichia coli y
otros bacilos gram negativos, microorganismos anaerobios y
hongos (1,3,4,6-9).

La enfermedad evoluciona en tres fases (1,3,4,8): la fase ini-
cial corresponde a la invasién por los microorganismos, provo-
cando una miositis edematosa; la fase supurativa se caracteriza
por la formacién de abscesos y minimos signos de inflamacién
local, pudiendo existir un ligero aumento de temperatura en la
piel adyacente y la fase final presenta signos de toxicidad y shock
séptico. En los inmunodeprimidos es mas frecuente la afectacion
mutifocal y las presentaciones atipicas o con poca clinica (1),
como sucedi6 en el caso que notificamos.

El diagnéstico se realiza, de media, 10 a 12 dias después del
inicio del cuadro (3,8) y la sospecha diagndstica se fundamenta
sobre todo en la clinica, ya que las pruebas de laboratorio son
inespecificas mostrando: leucocitosis con desviacién izquier-
da, aumento de reactantes de fase aguda y elevacion de VSG;
los enzimas musculares con frecuencia son normales y permi-
ten descartar otras patologias musculares (1,3,6,8). Los hemo-
cultivos son positivos en el 29 al 57% de los casos de piomiosi-
tis no tropical (1,3,8). La ecografia y el TAC permiten
establecer el origen muscular de la lesion, dirigir la toma de
muestras y el drenaje percutdneo del absceso. El1 TAC es la
prueba de imagen de eleccion ya que la ecografia tiene escasa
rentabilidad a la hora de detectar pequefios abscesos y flemo-
nes (8). No obstante, la resonancia magnética es mas sensible
en el estadio inicial y muestra la inflamacién difusa del muiscu-
lo afectado (10). El tratamiento depende de la fase en la que se
encuentre la enfermedad, asi en el estadio inicial podria reali-
zarse s6lo con antibidticos mientras que el estadio supurativo
precisa del drenaje del absceso y antibidticos intravenosos
(1,3,7,8).
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