NOTAS CLINICAS
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El sindrome de celulitis-adenitis es una forma de pre-
sentacion clinica poco frecuente de la sepsis neonatal
tardia por estreptococo del grupo B. La principal impor-
tancia de esta entidad radica en el hecho que se trata de
una manifestacion local de un proceso infeccioso sisté-
mico que con frecuencia afecta al sistema nervioso cen-
tral (SNC). En ocasiones, la afectacion de tejidos blan-
dos (adenitis-celulitis) puede ser la inica manifestacion
inicial de la dicha infeccion. Se presentan 4 casos de esta
entidad en diferentes centros hospitalarios de Barcelona
y Tarragona, con la intencién de remarcar que el diag-
nostico y el tratamiento precoces pueden mejorar el
prondstico potencialmente grave de estos pacientes, y se
insiste en la necesidad de descartar una posible afecta-
cion del SNC mediante estudio del liquido cefalorraqui-
deo.
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GROUP B STREPTOCOCCUS LATE-ONSET DISEASE
PRESENTING AS CELLULITIS-ADENITIS
SYNDROME

Cellulitis-adenitis syndrome is a rare clinical manifesta-
tion of group B Streptococcus (GBS) late-onset disease. Its
significance lies in the fact that local infection may be the
only initial sign of systemic infection that is often concu-
rrent with meningitis. Soft tissue involvement (cellulitis-
adenitis) can sometimes be the only initial manifestation
of GBS infection. We report four cases of GBS celluli-
tis-adenitis syndrome from different hospitals in Barce-
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lona and Tarragona. We emphasize that early diagnosis
and treatment may improve the potentially poor progno-
sis of these patients, and stress the need to rule out cen-
tral nervous system involvement by studying cerebrospi-
nal fluid.
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INTRODUCCION

En nuestro medio, Streptococcus agalactiae (estrepto-
coco del grupo B) (SGB) es el principal agente causal de
sepsis neonatal. La infeccion neonatal tardia por SGB
puede presentarse en forma de distintos sindromes clini-
cos. De entre ellos, las formas invasivas de la infeccion
(sepsis y meningitis) son las mas frecuentes y conocidas,
y quedan en un segundo plano las formas no invasivas
de la misma y, entre éstas, las mucocutineas (adenitis-
celulitis)!2.

La celulitis se ha descrito como indicador de bacterie-
mia en el periodo neonatal, pudiendo ser incluso su Gni-
o signo®. Se estima que el porcentaje de casos afecta-
dos de celulitis con bacteriemia asociada podria llegar al
90% y, aunque la incidencia de afectacion del sistema
nervioso central (SNC) se desconoce, se considera que
podria ser de hasta el 33%, por lo que se hace necesario
descartar la afectacion meningea para adecuar la dosis y
la duracion del tratamiento antibiotico’8. En este sentido,
se presentan 4 casos, con el fin de remarcar la importan-
cia de este sindrome.
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OBSERVACIONES CLiNICAS

Caso 1

Nifia de 7 semanas de vida que present6 fiebre alta de
3 h de evolucion, rechazo del alimento, tumefaccion y
eritema submandibular izquierdo con una adenopatia de
1 cm de diametro, y otra de 0,5 ¢cm en region temporo-
parietal homolateral, razén por la cual fue traida al servi-
cio de urgencias. Como antecedentes destacaba un parto
eutdcico a término con cultivo vaginal-rectal materno ne-
gativo a SGB, y un periodo neonatal sin incidencias. Du-
rante su estancia en el servicio de urgencias presentd un
episodio de hipotonia y fijacion de la mirada que requirid
administracion intravenosa de midazolam. La crisis ce-
di6, pero se mantuvo alteracion del sensorio, por lo que
se decidio realizar intubacién orotraqueal y se instaurd
tratamiento con cefotaxima intravenosa, previa realiza-
cién de analitica sanguinea en la que destacaba: leuco-
penia (3.100/pD), proteina C reactiva (PCR), 5,4 mg/dl; li-
quido cefalorraquideo (LCR) con glucosa, 27 mg/dl;
leucocitos, 210/l (linfocitos 40 %, polimorfonucleares
60%), y proteinas, 305 mg/dl.

Ingresé en la unidad de cuidados intensivos (UCD), con
la sospecha clinica de sepsis neonatal tardia con afecta-
cioén meningea y adenitis-celulitis submandibular. Requi-
ri6 ventilacion mecanica y soporte vasoactivo durante
48 h con una evolucion correcta. El hemocultivo es posi-
tivo a . agalactiae sensible a los antibi6ticos evaluados

(tabla 1), el cultivo del LCR fue negativo. La evolucion cli-
nica es favorable, manteniéndose antibioticoterapia intra-
venosa con cefotaxima (300 mg/kg/dia) durante 14 dias.
La evolucion neurolégica, incluyendo controles de eco-
graffa cerebral y potenciales evocados de tronco encefa-
lico, fue satisfactoria.

Caso 2

Nifia de 8 semanas de edad que acudi6 al servicio de
urgencias por fiebre e irritabilidad de pocas horas de evo-
lucién. Correspondi6 a una primera gestacion de una ma-
dre sana, complicada con amenaza de parto prematuro al
quinto y al séptimo mes. No se realizo frotis vaginal a
S. agalactiae. Parto eutdcico, a las 36 semanas de gesta-
cion. Periodo neonatal sin incidencias. En la exploracion
fisica al ingreso destaca temperatura axilar de 38,5 °C, irri-
tabilidad y adenopatias submaxilares y laterocervicales bi-
laterales, de 1-2 cm de didmetro, moviles, de consisten-
cia elastica (fig. 1). El resto de la exploracion fisica por
aparatos se encontraba dentro de la normalidad. En el
hemograma destacaba una leucopenia (2.900/pl) y PCR
de 6,3 mg/l. Se practicé sedimento de orina que fue nor-
mal y citoquimia de LCR también normal: glucosa,
40 mg/dl; leucocitos, 10/l (linfocitos, 90 %; polimorfo-
nucleares, 10%), y proteinas, 64 mg/dl, inicidndose trata-
miento con ampicilina (100 mg/kg/dia) y cefotaxima IV
(100 mg/kg/dia). A las 48 h se aisla S. agalactiae en el
hemocultivo. El cultivo de LCR fue negativo. La ecografia

TABLA 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Caso 1

Caso 2

Caso 3 Caso 4

Edad de presentacion 7 semanas 8 semanas
Sexo Nina Nina

Localizacion de las

9 semanas 5 semanas

Nino Nina

adenopatias

Antecedentes
obstétricos

Antecedentes
neonatales

Afectacion del SNC

Germen y
antibiograma

Antibioticoterapia

Duracion de la
antibioticoterapia

Evolucion

Submandibular y

temporoparietal izquierda

Recién nacido a término,
cultivo vaginal negativo

Sin interés

Meningitis (cultivo de LCR
negativo)

SGB sensible a los
antibiéticos evaluados?

Cefotaxima IV

14 dias

Resolucion completa sin
secuelas

Submaxilares y
laterocervicales bilaterales

Recién nacido prematuro.
Cultivo vaginal no realizado

Sin interés

No

SGB sensible a los antibidticos
evaluados?

Ampicilina y cefotaxima IV

7 dias

Resolucion completa sin
secuelas

Mejilla y region
submandibular derechas

Recién nacido a término,
cultivo rectal positivo
a SGB

Sin interés

No

SGB sensible a los
antibidticos evaluados?

Cefotaxima IV

10 dias

Resolucion completa sin
secuelas

Inguinal izquierda

Recién nacido
prematuro, cultivo
vaginal no realizado

Rotura prolongada de
membranas. Sepsis
precoz por S. viridans

Meningitis (cultivo de
LCR negativo)

SGB sensible a los
antibiéticos evaluados?

Cefotaxima, cloxacilina,
ampicilina, penicilina
y gentamicina®

6 semanas
Hidrocefalia obstructiva.
Colocacion de DVP

4Antibidticos evaluados: penicilina, ceftriaxona, eritromicina, clindamicina, vancomicina, ciprofloxacina.

bCefotaxima y cloxacilina se suspenden al recibir el resultado del antibiograma. Se afade gentamicina a las 3 semanas de tratamiento. A las 4 semanas se sustituye

ampicilina por penicilina.

DVP: derivacion ventriculoperitoneal; IV: via intravenosa; LCR: liquido cefalorraquideo; SGB: estreptococo del grupo B; SNC: sistema nervioso central.
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cervical realizada mostré abundantes adenopatias latero-
cervicales bilaterales de tipo inflamatorio.

La evolucion clinica fue satisfactoria. La fiebre desapa-
recio a las 24-48 h y la paciente fue dada de alta hospita-
laria tras 7 dias de antibioticoterapia intravenosa.

Caso 3

Paciente varon de 9 semanas de vida que acude al ser-
vicio de urgencias por fiebre de 38 °C de una hora de
evolucion, irritabilidad y escalofrios. La exploracion fisi-
ca era anodina. Se practicaron hemograma, PCR y sedi-
mento de orina que eran normales, cursando cultivos y,
dada la edad del paciente, se decidi6 el ingreso para ob-
servacion. Como antecedentes destacaba una madre por-
tadora rectal de SGB, por lo que recibié una tGnica dosis
de penicilina G sédica intravenosa 5 h antes del parto,
que fue a término y eutdcico, sin otros factores de riesgo
de infeccion. El periodo neonatal curso sin incidencias.

A las 12 h del ingreso, el nifio presenté un nuevo pico
febril con mal estado general, y se observé una placa eri-
tematosa, tumefacta, caliente y dolorosa compatible con
celulitis en mejilla derecha que se extenderia hasta la re-
gion submandibular (fig. 1). Se realizé una nueva analiti-
ca que mostré leucocitosis con desviacion izquierda
(19.800/pl; neutrofilos, 78%; bandas, 2%) y PCR de
17,9 mg/dl. Debido al mal estado general, la puncién
lumbar se pospuso y se inicié antibioticoterapia intrave-
nosa con cefotaxima (300 mg/kg/dia) y gentamicina
(5 mg/kg/dia). El hemocultivo realizado al ingreso re-
sulté positivo para S. agalactiae, y se suspendio la genta-
micina a las 48 h. Al quinto dia se practica puncién lum-
bar que es normal (glucosa, 41,4 mg/dl; leucocitos, 9/l
[linfocitos, 98 %; polimorfonucleares, 2%] y proteinas
53 mg/dD), y se completaron 10 dias de tratamiento anti-
bidtico.

La evolucion fue excelente con remision clinica com-
pleta y normalidad de la ecografia cerebral y los poten-
ciales evocados auditivos realizados.

Caso 4

Nina de 5 semanas de edad afectada de cuadro de
12 h de evolucion de rechazo del alimento, hipoactivi-
dad, fiebre no termometrada y tumefaccion inguinal iz-
quierda que se extiende a nivel suprapubico, por lo
que acudi6 al servicio de urgencias. Como antecedentes
destacaba la familia de origen magrebi con consangui-
nidad de los padres, parto pretérmino a las 32 semanas
de gestacion, con rotura prematura y precoz de mem-
branas, sospecha de corioamnionitis y cultivos vaginal y
rectal maternos desconocidos, sepsis precoz por S. viri-
dans tratada con ampicilina y gentamicina intravenosa,
ictericia fisiologica que requirio fototerapia y hemorra-
gia intraventricular bilateral de grado II, con leve dilata-
cion ventricular. La analitica al ingreso muestra leuco-
penia (4.000 leucocitos/pl), acidosis mixta (pH, 7,32;

00

Figura 1. Caso 3. Placa eritematosa, tumefacta, caliente y
dolorosa compatible con celulitis en mejilla de-
recha que se extiende basta la region subman-
dibular.

PCO,, 52 mm Hg; EB -5,1; BA, 19,8), plaquetopenia
(68.000/uD) y PCR, 6 mg/dl. Ante la sospecha de sepsis
se procedio a intubacién endotraqueal, soporte cardio-
vascular con firmacos vasoactivos y reposicién de la
volemia, y se inicié antibioticoterapia por via intrave-
nosa de amplio espectro (cefotaxima, 300 mg/kg/dia;
cloxacilina, 100 mg/kg/dia; ampicilina, 200 mg/kg/dia),
previa toma de cultivos. El paciente fue trasladado a la
unidad de cuidados intensivos. Se realiz6 ecografia de
la zona inguinal que permitié excluir la presencia de
liquido intraarticular coxofemoral izquierdo y, por lo
tanto, una artritis séptica en esta localizacion. Se po-
nen de manifiesto multiples adenopatias inguinales bi-
laterales, sobre todo izquierdas, de aspecto inflamato-
rio. Se trata de adenopatias fusiformes, con signos de
hipervascularizacién en su regién hiliar. La adenopatia
de mayores dimensiones es de 1,3 cm de didmetro ma-
ximo aproximadamente. Destaca el aumento del gro-
sor y de la ecogenicidad del tejido adiposo subcutineo
en relacion al edema perinodal (fig. 2). La buena evo-
lucién clinica de la paciente permiti6 la retirada del so-
porte inotropo a los 3 dias y extubacion a los 5 dias
del ingreso. La puncién lumbar se retrasé hasta los
5 dias de hospitalizacion, debido a coagulopatia e ines-
tabilidad hemodindmica, mostrando una citoquimica
compatible con meningitis bacteriana (glucosa, 8 mg/dl;
leucocitos, 740/ul, con linfocitos 80 %, y polimorfonu-
cleares, 20 %; proteinas, 400 mg/dl), con cultivo negati-
vo. El hemocultivo fue positivo a S. agalactiae sensible
a los antibidticos evaluados (tabla 1), siendo el resto
de cultivos negativos. Ante el resultado del antibiogra-
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Figura 2. Caso 4. Ecografia: seccion sagital de la region
inguinal izquierda. A: adenopatias inguinales.
Flechas: vasos nodales. Cabezas de flechas: va-
sos inguinales. F: femur; I: iliaco (acetdbulo);
asterisco: capsula.

ma, se suspenden cefotaxima y cloxacilina, mantenién-
dose bajo tratamiento con ampicilina (200 mg/kg/dia).
A pesar de este tratamiento y una evolucion clinica co-
rrecta, ante la persistencia de alteraciones en los ana-
lisis del LCR, a las 3 semanas del ingreso se anadi6
gentamicina (7,5 mg/kg/dia) por sospecha de SGB par-
cialmente sensible a la ampicilina. A las 4 semanas del
ingreso se sustituyé ampicilina por penicilina sédica
(150.000 U/kg/dia) por su mayor efecto bactericida y se
mantuvo junto con la gentamicina hasta el dia del
alta hospitalaria. Los potenciales evocados auditivos
y visuales realizados fueron normales, y la ecografia ce-
rebral mostré una leucomalacia periventricular en re-
lacién con la hemorragia intraventricular que ya pre-
sentaba al ingreso.

Fue dada de alta a las 6 semanas de su ingreso. Poste-
riormente presento hidrocefalia obstructiva secundaria a
la meningitis que requirio la colocacion de una valvula de
derivacion ventriculoperitoneal.

DiscusioN

El sindrome de celulitis-adenitis es una forma de pre-
sentacion poco habitual de la sepsis neonatal tardia por
SGB, con una incidencia que oscila entre el 2 y el 4% se-
gun diferentes series!2. La revision mas amplia publicada
consta de 32 casos (con edades comprendidas entre
9 dias y 11 semanas), con afectaciéon predominante del
sexo masculino (65-75%)37. Se propone como teorfa pa-
togénica la colonizacién de mucosas con la consiguiente
diseminacion linfatica regional y posterior bacteriemia y
siembra sistémica’47,

El espectro clinico es muy amplio, desde cuadros prac-
ticamente asintomaticos hasta shock séptico. Tras una
fase prodromica, que puede ser muy sutil (irritabilidad,
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rechazo del alimento, etc.), acompanada o no de fiebre,
aparecen las manifestaciones ganglionares y cutdneas,
en forma de edema y eritema. La instauracion de la tu-
mefaccion suele producirse de forma brusca (en horas) y
afecta predominantemente la zona facial y submandibu-
lar, pero pueden aparecer en cualquier territorio linfati-
co, habiéndose descrito s6lo 3 casos con afectacion in-
guinal3®7. En nuestra serie, la localizacién de la zona
afectada se corresponde con esta distribucion, y un pa-
ciente present6 adenopatias inguinales.

La celulitis es una manifestacion localizada de la sep-
sis neonatal tardia por SGB que debe considerarse un
marcador de enfermedad invasiva, dado que ésta pue-
de estar presente hasta en el 91 % de los casos, desta-
cando en un 81% de las muestras estudiadas el creci-
miento del serotipo capsular III, el cual representa
también el principal causante de la sepsis neonatal tar-
dia por SGBL347.10, Entre un 37 y un 45% de sepsis neo-
natal tardia por SGB presentan afectacion del SNC, pero
se desconoce su prevalencia en el sindrome de celuli-
tis-adenitis, a pesar que en algunas series, como en
nuestro caso, se estima entre el 33 y el 50%24711 Por
ello, aunque la mayoria de pacientes afectados no pre-
sentaba inicialmente signos evidentes de afectacion del
SNC, se considerara apropiada la realizacion sistemdtica
de una puncién lumbar, dado que la presencia de me-
ningitis condiciona la pauta antibiética que se debe se-
guirt78.12,

El tratamiento antibiético debe ser inicialmente de am-
plio espectro, incluyendo penicilina o ampicilina en altas
dosis de forma empirica para la posible afectacién del
SNC, que posteriormente se adecuardn en funcién del
antibiograma, y completando 10 o 14 dias de tratamiento
en funcién de la presencia o no de meningitis>!2. Una
opcion aceptada consistiria en mantener una cefalospo-
rina de tercera generacion hasta completar el tratamien-
to, como sucedié en tres de nuestro casos, aunque es
preferible utilizar un antibiotico de menor espectro que
se ajuste a los resultados del antibiograma. La evolucién
es favorable en la mayoria de los casos si el tratamiento
es el correcto, aunque se ha descrito un caso con evolu-
cion fatal”13. En el caso 2 de nuestra serie, que no pre-
sentaba afectacion meningea, el tratamiento se prolongd
tan s6lo una semana, sin que ello supusiera una peor
evolucion clinica.

Como conclusion deseamos destacar que en nifos me-
nores de 3 meses un foco infeccioso local, especialmen-
te si se acompana de adenitis regional, debe sugerir la
posibilidad de una bacteriemia y afectacion del SNC, por
lo que se hace imprescindible la realizacién de un he-
mocultivo y una puncién lumbar. El reconocimiento pre-
coz de estas manifestaciones de la enfermedad tiene gran
importancia en el tratamiento para adecuar la antibioti-
coterapia a la posible afectacion del SNC, tanto en térmi-
nos de dosis como de duracién del tratamiento.
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