
flora bacteriana de la mucosa oral. Presentan baja virulencia aun-
que clínicamente pueden relacionarse con bacteriemias transito-
rias tras intervenciones dentarias, siendo el principal agente cau-
sante de la endocarditis bacteriana subaguda (1)

El desarrollo de complicaciones en relación al uso de catéteres
intravenosos ha sido objeto de muchos trabajos, demostrando
incluso algún estudio  que tras 6-8 semanas de la inserción de un
catéter central el 12,5% de los pacientes presentan trombos en la
punta del mismo (2,3). Entre los mecanismos habituales de for-
mación del trombo destacan la localización del catéter en una
zona de relativo estancamiento del flujo sanguíneo o la irritación
mecánica sobre la pared libre auricular (2). Se ha visto que la
situación del catéter a nivel auricular se asocia en mayor medida
con el desarrollo de trombos, frente a la disposición del mismo a
nivel de la vena cava superior o la unión cavo-auricular (3).

El diagnóstico de endocarditis deberá ser considerado tanto en
aquellos procesos febriles sin foco como en los que debutan con
múltiples abscesos sépticos periféricos, sobre todo como si en este
caso son portadores de un catéter central. Deberá realizarse median-
te un ecocardiograma, prefiriéndose el transesofágico (TEE) por ser
mas sensible (S > 90%) que el transtorácico (TTE), con una sensibi-
lidad del 30-40% (4). Es además necesaria la realización de un TC
para descartar embolismos sépticos periféricos (2,4,5).

El tratamiento consistirá en la terapia antimicrobiana según
protocolo o antiobiograma (teniendo en cuenta que la resistencia
a la penicilina es común en el grupo viridans) (1) seguida de la
extracción del catéter, si bien en nuestro caso dado el tamaño de
la vegetación séptica es necesaria la extirpación quirúrgica de la
misma para evitar los embolismos sépticos (5). 
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Afectación bilateral del tendón de Aquiles por
tratamiento con levofloxacino

Sr. Director:

El tratamiento antibiótico con fluoroquinolonas puede conlle-
var diversos tipos de afectación tendinosa como efecto adverso,
siendo menos frecuente la rotura bilateral espontánea del tendón

de Aquiles. Esto ha sido bien documentado con las antiguas qui-
nolonas aunque cada vez están siendo descritos más casos con las
nuevas quinolonas de tercera generación (1-5). 

Se han descrito situaciones clínicas asociadas a un mayor ries-
go de padecer este tipo de efectos secundarios como son la tera-
pia crónica con esteroides, insuficiencia renal crónica, artritis
reumatoide e hiperlipidemia (1).

Presentamos el caso de un paciente que sufre una rotura
espontánea bilateral del tendón de Aquiles después de haber reci-
bido tratamiento con levofloxacino por una infección del tracto
respiaratorio y en el que los síntomas comenzaron dos semanas
después de haber finalizado el tratamiento. 

Paciente varón, de 74 años con antecedentes de enfermedad
pulmonar obstructiva crónica, fibrilación auricular, patología
prostática y varices en miembros inferiores, intervenido de aneu-
rismectomía aórtica e ilíaca con injerto aorto-bifemoral, que
ingresa por un cuadro progresivo de siete días de evolución de
deterioro del estado general y cefalea.

Analíticamente destaca anemia macrocítica (Hb 7,7 mg/dl,
VCM 106) y VSG de 140 mm, sin otros datos analíticos altera-
dos. Ante la sospecha de un cuadro de arteritis de la temporal y
en espera de biopsia se inicia tratamiento empírico con corticoi-
des a altas dosis (60 mg/día), con resolución del cuadro que moti-
vó el ingreso.

Durante su estancia hospitalaria sufre un proceso de infección
respiratoria de origen nosocomial, por lo que se inicia tratamiento
empírico con levofloxacino a una dosis de 500 mg al día, vía
intravenosa, durante diez días con mejoría clínica importante.

A las dos semanas de haber finalizado el tratamiento antibióti-
co, el paciente refiere dolor e impotencia funcional en ambos
tobillos, así como dolor en la primera articulación metatarso-
falángica del primer dedo del pie. Ante la presencia de un cuadro
agudo de artritis gotosa se inicia tratamiento con colchicina y
antiinflamatorios. El dolor en ambos tobillos persiste así como
dificultad para la flexión dorsal del primer dedo de ambos pies. A
la exploración, el paciente presenta a la inspección de ambos
talones aumento de volumen y equímosis, de consistencia blanda
a la palpación, presentando reflejo de Thompson positivo de for-
ma bilateral. Se realiza ecografía de ambos talones, que objetiva
rotura completa en zona medial distal del tendón de Aquiles
izquierdo y desestructuración y adelgazamiento que sugiere rotu-
ra sin discontinuidad completa en el derecho.

Se realiza tratamiento conservador con yeso inguinopédico
durante dos semanas y seguimiento ambulatorio, con posterior
recuperación completa.

La afectación tendinosa es un efecto adverso poco frecuente
secundaria al tratamiento con todas las quinolonas de uso clínico,
que se ha descrito con una incidencia de 15-20/100.000 pacientes (6)
aunque existen estudios que indican que esta frecuencia es mayor
(7). La localización más frecuente es el Tendón de Aquiles, como en
nuestro caso, aunque se han descrito afectación de otras regiones.

En la mayoría de los casos descritos, a pesar de que la fisiopa-
tología no es del todo bien conocida, el efecto se producía en las
primeras horas de toma del fármaco, aunque se han descrito casos
en que este efecto aparecía hasta diez días después de haber ini-
ciado el tratamiento (1). El caso que presentamos inició los sínto-
mas después de dos semanas de haber finalizado el tratamiento. 

Ha sido ampliamente documentada la asociación entre la tera-
pia con esteroides de forma crónica y el desarrollo de la tendino-
patía. Se ha evidenciado que los pacientes mayores de 60 años y
en tratamiento crónico con esteroides, presentaban un riesgo
6veces mayor de sufrir este efecto adverso al estar en tratamiento
con quinolonas. Los pacientes que no están a tratamiento crónico
con esteroides presentaban un riesgo 2 veces mayor que la pobla-
ción general de sufrir dicho evento. (7,8). El caso que presenta-
mos estaba a tratamiento con corticoides desde el día del ingreso,
por lo que no debemos limitar nuestras sospechas a los pacientes
en tratamiento crónico.
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Aunque se han ensayado algunos tratamientos como la colchi-
cina, no se ha demostrado un efecto beneficioso en el cuadro clí-
nico de estos pacientes. En nuestro caso se inició tratamiento con
colchicina debido a la aparición coincidente de artritis gotosa, sin
mejoría clínica. El único tratamiento que ha demostrado su efica-
cia en cuadros incipientes es el cese de la administración de la
quinolona. Una vez la rotura es completa, la única opción tera-
péutica es la quirúrgica. 

Las fluoroquinolonas son un grupo de antimicrobianos que,
por su amplio espectro antibacteriano y sus propiedades farmaco-
cinéticas son cada vez más usados en la práctica clínica diaria, lo
que conlleva que veamos con mayor frecuencia sus efectos
adversos y que deban ser tenidos en cuenta.
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