Cartas al Editor

614

TABLA 1. Resumen de las pruebas analiticas realizadas
a las 3 pacientes

Analitica realizada Caso 1 Caso 2 Caso 3
Leucocitos 16.700 16.070 18.800
VSG 57/82 75 90
PCR (mg/dD <0,5 2,2 <05
Bioquimica Normal Normal Normal
Mantoux Negativo  Negativo  Negativo
Serologia viral/Brucella Negativa  Negativa ~ Negativa
Hemocultivo Negativo  Negativo ~ Negativo
Otros cultivos Negativos Negativos  Campylobacter

Jejuni
(coprocultivo)

VSG: velocidad de sedimentacion globular; PCR: proteina C reactiva.

En la tabla 1 se resumen los resultados de las pruebas analiticas
realizadas a las 3 pacientes.

La discitis y espondilodiscitis suelen afectar a ninos menores
de 5 anos, sin enfermedad subyacente. Su localizacion mds fre-
cuente es lumbosacral. No existe explicacion clara respecto a su
fisiopatologia, aunque algunos autores? creen que se produce
un acantonamiento de microorganismos en la region cartilagino-
sa del disco intervertebral. La mayoria de autores proponen una
etiologia infecciosad y atribuyen la negatividad de los cultivos en
la mayoria de los casos a la larga evolucion de los sintomas antes
del diagnostico. Los gérmenes mis frecuentemente identificados
son Staphylococcus aureus, Streptococcus, Kingella kingae y Sal-
monella typhi*, sin olvidar un microorganismo de gran relevancia
en otra época: el bacilo de Koch. El diagndstico precoz resulta
complejo debido a la poca especificidad con que suele presen-
tarse. No obstante, la aparicion de sintomatologia compatible,
como dolor de espalda, irritabilidad inexplicable y dificultades
para la sedestacion y la marcha lo facilitan. La elevacion de la
temperatura en las discitis no suele aparecer. La osteomielitis de
cuerpos vertebrales se presenta con un cuadro clinico similar,
pero aparece en ninos mayores y suele acompanarse de fiebre
elevada y de deterioro del paciente. Si ademds aparecen altera-
ciones de cuerpos vertebrales y hemocultivo negativo es mas
probable que sea una discitis. Ante un nifio con posible osteo-
mielitis vertebral y radiograffa normal, la RM es la técnica de elec-
ci6én>9, En cualquier caso, el diagnéstico diferencial no siempre
resulta facil. Las gammagrafias con galio o tecnecio sélo se con-
sideran utiles para detectar secuelas de osteomielitis’. En cuanto
a la biopsia de disco intervertebral, es motivo de controversia;
mientras algunos autores proponen su realizacion sistematica®,
otros argumentan que es una técnica altamente invasiva y con es-
caso rendimiento por lo que optan por reservarla para aquellos
casos en que exista alta sospecha de osteomielitis”. En cuanto al
tratamiento antibidtico de la discitis se discute si estd o no indi-
cado. Se ha demostrado la remisién sin antibioticoterapia en
muchos casos’, pero también se describe la aparicion de mayor
incidencia de complicaciones en casos no tratados con antibioti-
coterapial. Todos los autores coinciden en la importancia de la
inmovilizacion de la zona. Desde el punto de vista prondstico,
la discitis en la edad pediatrica suele ser excelente, aunque ra-
diologicamente suelen persistir lesiones residuales.
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Infeccion del tracto urinario
por Shigella sonnei

Sr. Editor:

Los microorganismos del género Shigella son patégenos que
habitualmente producen infecciones en el tracto gastrointestinal.
También se han podido aislar en otras localizaciones, aunque
solo en raras ocasiones han podido ser implicados en la etiolo-
gia de infecciones extraintestinales!. La infeccion del tracto uri-
nario (ITU) por Shigella es muy poco frecuente. Solo se han des-
crito 40 casos, la mitad en la infancia.

Presentamos el caso de una recién nacida que ingresé en nues-
tro servicio para estudio de una masa quistica abdominal, detectada
en ecografia prenatal. La ecografia mostro la existencia de una dis-
plasia quistica en el rinén derecho; el rinén izquierdo era normal. Se
realizo estudio isotopico con 2,3-dcido dimercaptosuccinico (DMSA)
en el que se objetivo captacion nula del rinén derecho.
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A la edad de 2 meses y medio consulté por febricula y sintomas
catarrales. No existian antecedentes personales ni familiares de dia-
rrea. La exploracion fisica era normal. Se recogieron tres cultivos de
orina (dos con bolsa y uno por puncion vesical). En los tres crecie-
ron mas de 100.000 UFC/ml de S. sonnei. Se realizaron tres copro-
cultivos, todos negativos. Las colonias aisladas en la muestras de ori-
na se identificaron metabolicamente mediante técnica estindar? por
medio de paneles “Combo urine 6 I Dade-Berhing”, obteniéndose el
biotipo 7300101-0 con un 99,9 % de la identificacion correspondien-
te a S. sonnei. La paciente recibio tratamiento con cefuroxima, ne-
gativizandose los cultivos. Finalizado el tratamiento se inici6 profi-
laxis de ITU. En los seis meses siguientes no ha presentado nuevas
infecciones. El estudio posterior de la enferma no ha podido com-
pletarse por problemas en el seguimiento.

La shigellosis es una infeccion primaria del tracto gastrointes-
tinal, autolimitada y habitualmente sin secuelas importantes?. La
ITU es rara, sobre todo en varones!*> siendo el microorganismo
responsable en la mayoria de los casos S. flexneri.

Otras manifestaciones extraintestinales de la shigellosis son la
bacteriemia y la vaginitis. La bacteriemia es rara, pero estd bien
documentada: la especie mas frecuente es S. dysenteriae, segui-
da de S. flexneri y S. sonnei®. En un estudio realizado por Scragg
et al’” en ninos con infecciones gastrointestinales por Shigella,
11 enfermos de 948 se complicaron con septicemia; nueve esta-
ban malnutridos, y los dos restantes presentaban otras infeccio-
nes concomitantes. La mortalidad se aproximé al 50 %. En los
paises con mayor grado de desarrollo, la septicemia por Shige-
Ila se presenta fundamentalmente en pacientes que padecen al-
guna enfermedad que compromete el sistema inmunitario, o
que son mayores de 65 anos®?. No siempre existe diarrea, y el
coprocultivo suele ser negativo®.

En lo que respecta a la vaginitis, Shigella debe ser tenida en
cuenta, pues aunque hay muy pocos casos descritos, para algu-
nos autores'’ puede ser responsable de hasta el 2-4% de los ca-
sos pedidtricos. S. flexneri es la especie mds frecuente. General-
mente no existen antecedentes de diarrea ni coprocultivos
positivos, desconociéndose la via de infeccion!?.

Papasian et al* revisaron todos los casos publicados de ITU por
Shigella. Encontraron 40 casos (65% mujeres); 19 eran menores
de 12 anos (100 % mujeres). S6lo habia descritas siete ITU por
S. sonnei, tres de ellas en ninas. Cuatro cursaron sin sintomas. Este
dato puede llevar a pensar que la verdadera incidencia de esta in-
feccion es mayor a la descrita, al haber casos que pueden pasar
desapercibidos y solo ser diagnosticados de manera casual.

La via por la que el microorganismo accede al tracto urinario
no es bien conocida. Lo mas probable es que lo haga por via as-
cendente retrograda, sobre todo en mujeres!. En varones la via
podria ser hemat6genad. Para algunos autores! la diarrea o el es-
tado de portador crénico facilitarfa la colonizacion del tracto uri-
nario. Sin embargo, Narchi y Beattie> s6lo encontraron 14 co-
procultivos positivos en los 29 pacientes del total descrito en
los que se realiz6 esta prueba’®. La bacteriemia es rara, aunque
podria explicar algunas infecciones, sobre todo en recién naci-
dos, pacientes malnutridos’ e inmunodeprimidos®. Se descono-
ce si existen otros factores, locales o sistémicos, que puedan fa-
cilitar el acceso al microorganismo. Nuestra paciente presentaba
enfermedad renal previa (displasia quistica), al igual que la pre-
sentada por Narchi y Beattie® (nefropatia de reflujo). Esta rela-
cién no estd presente en los demds casos. Tampoco existe rela-
cion entre la patologia de ambas enfermas.
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En nuestra paciente y en los casos descritos hasta la fecha que
hemos podido analizar’3-, la repercusion clinica de la infec-
cién es escasa, pues cursa de manera paucisintomatica. Tampo-
co existen datos a favor de que la presencia de Shigella en el
tracto urinario se deba a simple colonizacion®, por lo que siem-
pre debe emplearse tratamiento antibidtico para erradicar al mi-
Croorganismo.
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Papulosis linfomatoide

Sr. Editor:

La descripcion clinica de papulosis linfomatoide fue realizada
por vez primera en 1968 por Macaulay! en un adulto que pre-
sentaba lesiones cutdneas recurrentes semejantes a la pitiriasis li-
quenoide, pero que histologicamente se parecia a los linfomas
cutineos. Estas lesiones fueron descritas como papulas-nédulos,
que se presentaban en brotes con sintomatologia indolente,
aunque la histologia era de apariencia maligna con un infiltrado
de linfocitos atipicos de estirpe CD4+. Desde entonces se ha
encontrado sobre todo en adultos, siendo de presentacion infre-
cuente en ninos.
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