Vol.24,N.°9,2007

CARTAS AL DIRECTOR 461

(1). De forma ocasional se han descrito casos relacionados con
contaminacién de heridas quirdrgicas (2) o por mordeduras de
animales acudticos (3). La ausencia de traumatismos previos es
muy infrecuente (4). La mayor parte de las celulitis ocurren en
personas sanas, aunque las complicaciones en forma de bacterie-
mia son casi exclusivas de enfermos con patologias subyacentes,
especialmente diabetes mellitus, cirrosis hepdtica y neoplasias
(1). En enfermos inmunodeprimidos (como probablemente ocu-
rrié en nuestro caso) el origen puede ser la diseminacién hematé-
gena desde del tracto gastrointestinal. En este sentido, Aeromo-
nas spp es una causa reconocida de gastroenteritis pero este
microorganismo puede formar parte de la flora intestinal normal
de personas sanas asintomaticas. El porcentaje de personas sanas
portadoras intestinales puede llegar hasta el 3% en regiones de
clima templado (5), siendo mucho mayor en zonas tropicales o
subtropicales (30%) (6). Nuestra enferma no refirié antecedentes
de sintomatologia gastrointestinal y existe la posibilidad de que
fuera una portadora asintomadtica, pero desgraciadamente no se
pudo confirmar al no realizarse coprocultivo.

El espectro clinico de las infecciones de piel y partes blandas
por Aeromonas spp es muy amplio, variando desde la celulitis
hasta la mionecrosis, que es la forma clinica de mayor gravedad
(1). La mayoria son debidas a A. hydrophila y es muy frecuente
que sean infecciones polimicrobianas, especialmente si son
secundarias a traumatismos. La celulitis es la forma clinica més
frecuente y en su evolucién puede abscesificarse y ocasionalmen-
te dar lugar a ampollas, o bien la infeccién puede progresar local-
mente a través de las fascias. La abscesificacion subcutdnea de la
celulitis por Aeromonas spp es mds frecuente que en las de origen
estafilocdeico o estreptocdcico y el pus puede tener olor a pesca-
do (1). La presencia de bullas con contenido hemorragico es mas
habitual en enfermos con cirrosis hepdtica (2). También se han
descrito celulitis crepitantes y celulitis necrotizantes sinérgicas,
que son las que presentan mayor gravedad (1). En estos casos la
evolucién puede ser rdpidamente progresiva y en ocasiones es
necesario realizar tratamiento quirdrgico.

Todos los aislados de Aeromonas spp son universalmente resis-
tentes a penicilina y ampicilina, y mds del 50% lo son a amoxicili-
na-clavulanico (7). Los antibiéticos mds activos son las cefalospori-
nas de segunda y tercera generacion, fluorquinolonas, cotrimoxazol
y aminoglucésidos (8.9). Entre estos dltimos, gentamicina y amika-
cina tienen mayor actividad in vitro que tobramicina. En general,
imipenem presenta elevada actividad pero en algunos estudios se
han comunicado elevadas tasas de resistencia (hasta un 24%) que
limitaria su uso de forma empirica (10). El tratamiento quirdrgico
en diferentes grados (limpieza, exéresis, drenaje, desbridamiento o
amputacién) puede ser necesario en las formas mds graves y en
aquellas que se complican con mionecrosis. La mortalidad es mayor
en las celulitis que cursan con diseminacion hematdgena y es casi
nula en las formas no bacteriémicas (11).

En resumen, Aeromonas spp debe ser tenido en cuenta como
agente causal de celulitis en enfermos inmunodeprimidos en los
que no existan antecedentes traumadticos. El tracto gastrointesti-
nal puede ser el origen de esta infeccién aunque no exista sinto-
matologia gastrointestinal previa.

D. Tena, C. Gimeno, M. Diaz', J. Bisquert

Seccion de Microbiologia. 'Servicio de Hematologia. Hospital
Universitario. Guadalajara

1. Gold WL, Salit IE. Aeromonas hydrophila infections of skin and soft
tissue: report of 11 cases and review. Clin Infect Dis 1993; 16: 69-74.

2. De la Fuente J, Nodar A, Touza F, Crespo M, Arnillas E, Martinez C.
Celulitis por Aeromonas hydrophila. An Med Interna (Madrid) 1999;
16: 635-6.

3. Fenollar F, Fournier PE, Legre R. Unusual case of Aeromonas sobria
celulitis associated with the use of leeches. Eur J Clin Microbiol Infect
Dis 1999; 18: 72-73.

4. Voss LM, Rhodes KH, Johnson KA. Musculoskeletal and soft tissue
Aeromonas infection: an environmental disease. Mayo Clin Proc 1992;
67: 422-7.

5. Millership SE, Curnow SR, Chattopadhyay B. Faecal carriage rate of
Aeromonas hydrophila. ] Clin Pathol 1983; 36: 920-923.

6. Pitarangsi C, Echeverria P, Whitmire R, Tirapat C, Formal S, Dammin
GJ, et al. Enteropathogenicity of Aeromonas hydrophila and Plesiomo-
nas shigelloides: prevalence among individuals with and without diarr-
hea in Thailand. Infect Immun 1982; 35: 666-77.

7. Walsh TR, Stunt RA, Nabi JA, McGowan AP, Bennett PM. Distribu-
tion and expression of P-lactamase genes among Aeromonas spp. ]
Antimicrob Chemother 1997; 40: 171-8.

8. VilaJ,Marco F, Soler L, Chacén M, Figueras MJ. In vitro antimicrobial
susceptibility of clinical isolates of Aeromonas caviae, Aeromonas
hydrophila and Aeromonas veronii biotype sobria. J Antimicrob Che-
mother 2002; 49: 701-2.

9. Overman TL, Janda JM. Antimicrobial susceptibility patterns against
Aeromonas jandaei, A. schubertii, A. trota, A. veronii biotype veronii. J
Clin Microbiol 1999; 37: 706-8.

10. ReinaJ, Parras F, Alomar P. Sensibilidad de 100 cepas pertenecientes al
grupo de las Aeromonas mesofilas, aisladas en heces, a 23 antimicrobia-
nos. Rev Esp Quimioterap 1989; 2: 346-52.

11. Lau SM, Peng MY, Chang FY. Outcomes of Aeromonas bacteremia in
patients with different types of underlying disease. J Microbiol Immu-
nol Infect 2000; 33: 241-7.

Efectos adversos por sonda nasogastrica

Sr. Director:

El empleo de sondas nasogastricas flexibles para llevar a cabo
la alimentacion enteral en los pacientes malnutridos es una pric-
tica clinica habitual que aunque segura, en ocasiones ha generado
distintas complicaciones que afectan al drbol bronquial (1,2). Sin
embargo no aparecen trabajos que comuniquen la asociacién
entre el sondaje nasogdstrico y efectos adversos sobre la faringe,
existiendo unicamente casos, e incluso series, donde se describen
perforaciones faringeas asociadas a otros procedimientos mds
agresivos, como son la ecocardiografia transesofagica, las intuba-
ciones orotraqueales traumadticas, las extracciones dentales o ade-
noideas, asi como en los procesos infecciosos locales, en los trau-
matismos o ingestion accidental de cuerpos extrafios (3-6).

Paciente de 84 afios de edad que ingresa en el hospital debido
a una hernia crural de la que es intervenida. Durante su evolucién
en planta desarrolla una insuficiencia respiratoria secundaria a
una neumonia. A pesar de tratamiento con antibiéticos de amplio
espectro presenta sindrome febril que le impide recibir un ade-
cuado soporte nutricional por via oral, por lo que se implanta son-
da nasogdstrica. A las 24 horas de la misma comienza con afecta-
cién de su estado general con desarrollo de hipotensién, oliguria,
e intenso dolor faringeo. La laringoscopia evidencia una tumora-
cioén en la pared postero-lateral izquierda de la laringe que no
desplaza la dvula, motivo por el que se realiza una TAC de larin-
ge con contraste donde aparece un gran absceso retrofaringeo
izquierdo extendido hasta aritenoides (Fig. 1). Se practica una
reseccion y drenaje del mismo. La paciente es dada de alta a plan-
ta tras 2 semanas de permanencia en UCI.
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Fig. 1. TAC de laringe con contraste: absceso retrofaringeo izquierdo.

El espacio laringeo es un drea cervical con minima resistencia a
la extension de infecciones localizadas a este nivel (2). Los absce-
sos de esta ubicacion son en la actualidad una entidad poco frecuen-
te debido sobre todo al desarrollo de los antibidticos (7). La mayoria
de los mismos son de origen médico o traumadtico, y especialmente
en el adulto es frecuente su asociacion a enfermedades sistémicas
(34.8). Ademds de la clinica y la laringoscopia, la TAC con con-
traste constituye una herramienta fundamental para su diagnéstico,
sobre todo si se sospecha la invasion del espacio laringeo y si apare-
cen signos de ocupacion en esta drea (8). Los abscesos localizados
en la parte posterior y lateral de la faringe requieren un diagndstico
precoz para establecer el diagnéstico diferencial entre celulitis y
absceso. Ademads de iniciar tratamiento con antibioterapia, el drena-
je quirdrgico aunque en ocasiones controvertido, debe ser conside-
rado ante la gravedad del proceso, el posible desarrollo de mediasti-
nitis y la elevada mortalidad que presenta (7,8).

La perforacion de la faringe tras la practica de un procedimiento
no invasivo como el sondaje nasogdstrico resulta altamente impro-
bable, aunque debe ser considerada ante la existencia de dolor farin-
geo y afectacion del estado general de aparicién posterior a su
implantacién. El desarrollo de efectos adversos derivados de proce-
dimientos médicos debe hacernos valorar la indicacién de los mis-
mos en aras de evitar su presentacion; siendo deseable su realiza-
cién por personal entrenado y cualificado para ello, para no afladir
mds factores de riesgo extrinsecos (9,10).
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Absceso tubo-ovdrico por Steptococcus agalactiae
en una mujer no gestante

Sr. Director:

Streptococcus agalactiae (SGB), es bien conocido como
agente causal de meningitis y sepsis neonatales e infecciones
durante el puerperio (1). Sin embargo, la incidencia de infeccio-
nes invasivas por SGB en adultos no gestantes se estd incremen-
tando (2). Por otro lado, el absceso tuboovarico (ATO) es una
forma severa de enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) y aunque
SGB ha sido descrito como agente causal de EPI(3) y los estrep-
tococos anaerobios de ATO, no hemos encontrado en la literatura
ningtn caso descrito de ATO causado por SGB en mujer adulta
no embarazada.

Presentamos el caso de una mujer de 47 afos de edad, con
antecedentes de tuberculosis pulmonar en la infancia y diagnosti-
cada 15 afos antes de diabetes mellitus tipo 1, con buen control
metabolico, que fue ingresada en nuestro hospital por presentar
fiebre y molestias suprapibicas de una semana de evolucién. Dos
semanas antes habia tenido una menstruacion normal y no usaba
ningtin método anticonceptivo. Dos meses antes, estuvo ingresa-
da en nuestro hospital con clinica compatible con infeccion del
tracto urinario con hemocultivos y urocultivos negativos, presen-
tando entonces molestias abdominales focalizadas en la fosa ilia-
ca izquierda, con estudio ecografico anodino, siendo tratada con
cefotaxima con buena evolucion, sin llegar a realizarse entonces
una valoracion ginecoldgica.

La paciente presentaba una temperatura de 38 °C, tensiéon
arterial de 140/90 mmHg, frecuencia cardiaca de 105 latidos
por minuto y 18 respiraciones por minuto con dolor a la palpa-
cidén en fosa iliaca izquierda con signos de irritacion peritoneal.
La exploracién vaginal y de cérvix fue normal. Se realizé una
ecografia abdominal y vaginal objetivdndose una masa quisti-
ca, loculada de 7 x 6 x 5 cm en anejo izquierdo. Con la sospe-



