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y tiroiditis, e infecciones parasitarias como la estrongiloi-
diasis también se han descrito en pediatria’.

Como conclusion, la presencia en nuestro pais de
una poblacion inmigrante con una prevalencia de infeccién
por HTLV-1 desconocida podria justificar la exclusion de
la misma en embarazadas procedentes de area endémica
con factores de riesgo o sintomatologia sugestiva mediante
la realizacion de la prueba seroldgica con el fin de, en
aquéllas que fuera positivo, desaconsejar la lactancia
materna y poder evitar asi la mayoria de las transmisiones
por via vertical’. Igualmente, se ha incluido a este virus en
la serologia que se debe realizar en donantes de 6rganos
procedentes de areas endémicas y se aconseja en los
donantes de sangre'.
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Tratamiento conservador de abscesos
cerebrales secundarios a endocarditis
estafilococica

Conservative treatment of brain
abcesses secondary to staphylococcal
endocarditis
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La endocarditis infecciosa (El) es una enfermedad grave
cuyo diagnostico precoz y abordaje terapéutico resultan
importantes para reducir su morbimortalidad. Es una enfer-
medad rara en la infancia estimandose una incidencia entre
0,6-1/1000 ingresos pediatricos hospitalarios por afio’.

Se trata de un escolar varon de 6 afos traido a urgen-
cias por presentar vomitos y fiebre de 24 h de evolucion.
En los antecedentes personales destaca una valvula aértica
bicUspide con estenosis moderada. Refieren estancia en zona
rural de Bogota durante 17 dias. En la exploracion fisica se
aprecia un aumento de la temperatura y edema en el tobi-
llo izquierdo junto con lesion equimotica en la planta del
pie de la misma extremidad y lesion grisacea e hiperesté-
sica en punta de la nariz y el 5.° dedo la mano derecha.
Presenta estigmas de picaduras en las extremidades. Se aus-
culta un soplo sistolico grado llI/VI polifocal. El abdomen es
doloroso de forma difusa, sin signos de irritacion peritoneal.
En la analitica destacan 12.090 leucocitos (94% neutrofilos)

y PCR 23 mg/dl. La radiografia de térax muestra cardiome-
galia y en la ecocardiografia no se evidencian vegetaciones
ni cambios en su patologia valvular. Se efectlan otros exa-
menes complementarios con resultado negativo: serologias
frente a Leptospira, Rickettsia, Borrelia y dengue; pANCA,
mMANCA, cANCA; anticoagulante lUpico y anticardiolipinas.
Ante la sospecha de El, se tomaron hemocultivos seriados
y biopsias de las lesiones cutaneas. Se inicié tratamiento
antibiotico empirico con ceftazidima, vancomicina y genta-
micina. Los hemocultivos fueron positivos a Staphylococcus
aureus sensible a meticilina, por lo que, ante un diagndstico
seguro de El segln los criterios de Duke', se cambi6 el tra-
tamiento a cloxacilina. Se confirmo la presencia de émbolos
sépticos en la piel (fig. 1). El tratamiento antibiotico por
via intravenosa se mantuvo durante 6 semanas. A las 72 h
de ingreso el paciente desarrolld cefalea intensa sin foca-
lidad neurologica. Se realizaron una TC y una RM cerebral
que mostraron captaciones anulares de 5 mm compatibles
con émbolos sépticos (fig. 2). Se decidié continuar con clo-
xacilina por via intravenosa con evolucion favorable a los
5 dias de iniciar el tratamiento. Tras el alta, el paciente
permanece asintomatico. Los estudios de neuroimagen
posteriores demostraron la resolucion completa de los
abscesos.

El inicio del cuadro con fiebre y exantema purpdrico,
unido a los antecedentes de estancia en una zona tropical
y de valvulopatia, plantea un diagnéstico diferencial amplio.
La vasculitis sistémica primaria fue una causa a descartar
debido a las lesiones cutaneas y a la afectacion de diferentes


mailto:fitoelmito@hotmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2011.03.027

CARTAS AL EDITOR

423

Figura 1 Infiltrado con abundantes polinucleares neutrofilos.
Vasos trombosados por estafilococos.

organos, por lo que se incluyd un examen de autoanti-
cuerpos, inmucomplejos y fracciones del complemento. El
viaje a una zona tropical y los estigmas de picaduras nos
hizo vislumbrar enfermedades tropicales. La incidencia de
endocarditis ha aumentado en los Gltimos afos. Existen algu-
nos factores que podrian explicarlo: un mayor nimero de
supervivientes con cardiopatias congénitas, la mejoria en
las técnicas quirdrgicas, las nuevas tecnologias en recién
nacidos pretérmino o el uso cada vez mas frecuente de
catéteres venosos centrales?. La incidencia de endocardi-
tis en pacientes con valvula adrtica bicuspide se estima
entre el 10%-30% por afo®. EL S. aureus ha demostrado ser
un factor independiente predictor de una mayor mortali-
dad y de un mayor nimero de complicaciones*. Se le ha
relacionado con un curso agudo y con valvula protésica.
Las vegetaciones endocardicas no estan siempre presentes
y su ausencia no descarta el diagndstico®. La presentacion
clinica es inespecifica, de ahi la dificultad diagnostica®=’.
Los signos periféricos aparecen en menos del 10% de los

Figura2 Lesiones compatibles con embolismos sépticos en la
fosa posterior.

casos; no obstante, nuestro paciente presenté nodulos de
Osler y lesiones de Janeway, poco frecuentes en la litera-
tura. La visualizacion de las particulas estafilococicas en la
biopsia de piel formando trombos vasculares hace este caso
especialmente interesante por la rareza de este hallazgo.
Aun en presencia de bacteriemia, la aparicion de absce-
sos cerebrales es una complicacion infrecuente (menos del
5%). El tratamiento conservador de los abscesos cerebra-
les ha sido considerado menos efectivo que la cirugia. Sin
embargo, diferentes estudios corroboran que la antibiote-
rapia por via intravenosa puede usarse de forma exitosa en
pacientes con multiples focos o de dificil acceso, cuando el
tiempo de evolucion es menor de 2 semanas y en los que
se haya filiado el germen'™. La duracion déptima del tra-
tamiento no ha sido establecida, pero la mayoria de los
autores abogan por tratamientos de larga duracion entre
4-12 semanas.

En resumen, la endocarditis sigue siendo una enfermedad
rara y sin tratamiento es mortal, de ahi la importancia de
sospecharla en nifos con cardiopatia congénita y bacterie-
mia, teniendo en cuenta que la ausencia de vegetaciones no
excluye su diagnoéstico.
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Mucoceles orales congénitos. Presentacion
de cuatro nuevos casos clinicos

Congenital oral mucoceles: presentation
of four new clinical cases
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Los mucoceles son lesiones que acontecen en la mucosa
oral a expensas de una alteracion en las glandulas saliva-
les menores, y que en esencia consiste en una acumulacion
de material mucoide. Esta sustancia mucoide se retiene
y acumula dando lugar a una tumefaccion evidente y bien
circunscrita'. Presentan dos factores etioldgicos: trauma-
tismos y la obstruccidn ductal?. La incidencia se estima en
2,5 lesiones por cada 1.000 pacientes con mayor frecuencia
en la segunda década de la vida®~>; con menor frecuencia, en
pacientes menores de un afo de vida®. Segun Gatti et al’,
solo hay descritos 5 casos de mucoceles congénitos en la
literatura inglesa.

Se realizd un estudio retrospectivo en pacientes con
diagnostico clinico de mucocele oral congénito tratados
en el servicio de cirugia oral y maxilofacial del Hospital
Infantil La Fe de Valencia entre los anos 1998 y 2008.
Los casos que se trataron quirirgicamente fueron revisa-
dos una semana antes de la cirugia para determinar si se
habian resuelto espontaneamente. Se realizaron con anes-
tesia general debido a la edad de los pacientes. Las lesiones
fueron eliminadas quirdrgicamente mediante una escision
eliptica con bisturi frio alcanzando la capa muscular. Las
lesiones fueron analizadas por el servicio de anatomia pato-
logica del hospital. Todos los pacientes fueron revisados un
mes después de la cirugia y 6 meses después. En ningln caso
se produjo la recidiva de la lesion.

En el presente trabajo describimos 4 mucoceles congé-
nitos, detallando a continuacion sus caracteristicas clinicas
y su tratamiento:

Caso 1

Nina de 6 meses de edad que presentaba desde el nacimiento
una tumoracion exofitica de aspecto benigno, ligeramente
de color azulada en la cara ventral de la lengua (fig. 1). Tras
la extirpacion quirdrgica se obtuvo el diagnostico histopato-
logico de mucocele de extravasacion.

Caso 2

Nifio de 7 meses de edad que presentaba desde el naci-
miento, en la Gvula, una tumoracion exofitica, de base sésil,
blanda a la palpacion; el diagnostico clinico fue de muco-
cele. Tras 7 meses de seguimiento se obtuvo resolucion
espontanea sin recidiva posterior.

Caso 3

Nifio de 5 meses de edad, que presentaba desde el naci-
miento en el labio inferior, una lesiéon bien delimitada, la
mucosa que recubre la tumoracion estaba integra. Era indo-
loro y no presentaba alteraciones funcionales. El diagnostico
clinico fue de mucocele. A los 3 meses de seguimiento, se
produjo la resolucion espontanea sin recidiva.

Caso 4

Nifo de 4 meses de edad que presentaba desde el naci-
miento, en mucosa del labio inferior una lesion exofitica
bien delimitada, no ulcerada y de aspecto blanquecino
(fig. 2). Se realizo la extirpacion quirtrgica porque los padres

Figura 1
de la lengua.

Mucocele oral congénito en la cara ventral


mailto:krass10@hotmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2011.07.032

	Tratamiento conservador de abscesos cerebrales secundarios a endocarditis estafiloccica
	Bibliografía


