Cartas al Editor

s Arcanobacterium
haemolyticum puede
ocasionar un sindrome
pertusoide?

Sr. Editor:

Arcanobacterium haemolyticum (AH) ocasiona faringitis en
adolescentes y adultos jovenes!?y, raramente, abscesos peria-
migdalares e infecciones extrafaringeas como tlceras crénicas,
infecciones de heridas, celulitis, paroniquias, sepsis, abscesos
cerebrales, meningitis, endocarditis, osteomielitis, sinusitis y
neumonias?. Puede encontrarse en la piel y la faringe de indivi-
duos sanos'34,

La tos ferina esta causada por Bordetella pertussis®. Una clini-
ca parecida puede ser motivada por B. parapertussis, B. pertus-
sis en vacunados frente a tos ferina, Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia trachomatis, Chlamydia pneumoniae, adenovirus y
otros virus respiratorios>¢, y puede observarse en bronquiolitis,
neumonia bacteriana, fibrosis quistica, tuberculosis, linfadeno-
patias que compriman triquea o bronquios, sinusitis y aspira-
cién de cuerpo extrafio’.

Presentamos 2 lactantes con tos pertusoide y una nifla peque-
fia con tos persistente en quienes en el cultivo del exudado na-
sofaringeo se obtuvo AH.

Caso 1. Una nina de 4 meses presenté crisis de tos paroxistica,
sin cambio de coloracion ni estridor, con vémito al final de algu-
nas crisis, sin tos entre estos episodios y sin fiebre. Sus padres pre-
sentaban tos de una semana de duracion. La exploracion fisica mos-
tré mucosidad nasal y orofaringe hiperémica. En el cultivo del
exudado nasofaringeo se obtuvo AH resistente a amoxicilina y am-
picilina, sensible a eritromicina, cefuroxima, clindamicina y claritro-
micina. La investigacion de Bordetella y virus respiratorio sincitial
(VRS) fue negativa. La tos desaparecié tras recibir josamicina. La
de sus padres desaparecio sin tratamiento. Rechazaron que se les
practicara un cultivo.

Caso 2. Un varén de 4 meses presento crisis de tos paroxistica du-
rante 1 semana con aparicion progresiva de aumento del esfuerzo
inspiratorio al final de las crisis, sin cambios de coloracién ni estridor,
sin tos entre estos episodios y sin fiebre. Sus padres referian tos des-
de hacia una semana. En la exploracion fisica se observé mucosidad
nasal clara y orofaringe hiperémica. En el cultivo del exudado naso-
faringeo se obtuvo AH resistente a amoxicilina y ampicilina, sensible
a eritromicina, cefuroxima, clindamicina y claritromicina. La investi-
gacion de Bordetella y VRS fue negativa. La tos remitio bajo trata-
miento con josamicina. La tos de los padres desaparecio sin trata-
miento. No aceptaron que se les practicara un cultivo.

Caso 3. Una nina de 3 anos, hermana del caso anterior, presentd
ataques de tos, mucosidad y fiebre. La radiografia mostré una con-
densacion en el I6bulo superior izquierdo. Sigui6 un tratamiento con
amoxicilina durante 7 dias. Remiti6 la fiebre pero persistio la tos.
En el cultivo del exudado nasofaringeo se obtuvo AH, resistente a
amoxicilina y ampicilina, sensible a eritromicina, cefuroxima, clinda-
micina y claritromicina. No se objetivé crecimiento de Bordetella.
Se administr tratamiento con josamicina durante 2 semanas. La tos
desaparecio totalmente.

El Gnico germen identificado en los 3 casos fue AH. Se des-
carté infeccion por Bordetella (cultivo en agar-carbono con 10%
de sangre de caballo, cefalexina y extracto de levadura) y VRS

(ELISA de membrana), pero no se investigé Mycoplasma,
Chlamydia u otros virus, por lo que no se puede descartar una
coinfeccion por estos gérmenes. AH no ha sido descrito previa-
mente como causa de tos pertusoide.

La identificacion infrecuente de AH puede atribuirse a su as-
pecto microscopico. Habitualmente, los cultivos faringeos se
realizan en agar-sangre de carnero, donde a las 48-72 h las co-
lonias s6lo miden 0,5 mm de didmetro, con un halo de hemoli-
sis de 1 mm. La mayoria de laboratorios leen estos cultivos a las
48 h y el microorganismo puede pasar inadvertido por no ha-
ber producido betahemdlisis. Tras 4 dias de incubacion, puede
confundirse con cadenas cortas de estreptococos, ya que algu-
nos bacilos se colorean desigualmente, presentan un halo de be-
tahemolisis y la actividad catalasa es negatival?.

El tratamiento con josamicina logro la desaparicién de los sin-
tomas en ambos lactantes. Se inicié de forma empirica ante la
clinica que presentaban y se prosigui6 tras comprobar, al cabo
de 3 dias, el resultado del cultivo y una mejoria de la tos. El tra-
tamiento con amoxicilina mejoro la clinica del caso 3, pero la
curacion total se consiguio tras el tratamiento con josamicina.
La mayoria de trabajos indican que AH es sensible i vitro a ma-
crélidos (eritromicina y azitromicina)!-347. Es sensible a penici-
lina, pero se han descrito cepas resistentes in vitro y fracasos
terapéuticos incluso en cepas sensibles in vitro, posiblemente
debido a la supervivencia intracelular del microorganismo'359.

Los padres presentaron tos durante 2 semanas que desapare-
¢i6 sin tratamiento. Desconocemos si eran portadores de AH,
puesto que no aceptaron la practica del cultivo. Hay evidencia
de casos familiares de faringitis por AH?. Los pacientes que re-
ciben solamente tratamiento sintomatico se pueden recuperar en
unos dias o 2 semanas!.

AH puede ser causa de tos pertusoide. Su investigacion de-
berfa ser considerada en futuros trabajos que estudien la etiolo-
gia de procesos respiratorios en lactantes y ninos pequenos.
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