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Meningitis por Pseudomonas oryzihabitans

Pseudomonas oryzihabitans meningitis

Sr.  Editor:

Pseudomonas  oryzihabitans  (P.  orizyhabitans)  es un pató-
geno  ocasionalmente  implicado  en infecciones,  en pacientes
inmunodeprimidos  o  portadores  de  material  extraño  (caté-
teres  venosos  y  otros  dispositivos)1---3.  Presentamos  un  caso
de  meningitis  por  P.  oryzihabitans  recientemente  diagnosti-
cado  en  nuestro  centro.

Paciente  de  4  años,  ingresada  por  politraumatismo  secun-
dario  a  atropello,  con diagnóstico  de  fractura  temporal
izquierda  y de  base  de  cráneo,  y contusión  hemorrágica
del  lóbulo  temporal  izquierdo.  Durante  su  ingreso,  presentó
otolicuorrea  izquierda,  aparentemente  resuelta  durante  su
estancia.  A los 3  meses  reingresó  por  un  cuadro  de  meningitis
neumocócica  que  fue  tratado  con  cefotaxima  y vancomi-
cina,  y  se  constató  la persistencia  de  fístula  de  líquido
cefalorraquídeo  (LCR),  intervenida  quirúrgicamente,  reali-
zándose  sellado  de  la  misma  por  vía  mastoidea.  A los  2
meses,  la fístula  persistió  y  la paciente  fue  reintervenida
por  fractura  diastásica  desde  el  hueso  temporal  a  la  mas-
toides,  y defecto  extenso  de  duramadre.  Se  realizaron  una
craneotomía  temporal  y  el  sellado  del defecto  óseo.

Durante  el postoperatorio  presentó  deterioro  del nivel
de  consciencia  y fiebre,  por  lo que  se  realizó  una  tomogra-
fía  axial  computarizada  craneal,  que  mostró  un  aumento
de  tamaño del sistema  ventricular  en probable  relación
con  meningitis-ventriculitis  y  requirió  la  colocación  de
un  sistema  de  drenaje  ventricular  externo.  En  el  cultivo
del  LCR  se  aisló  Staphylococcus  aureus  resistente  a  meti-
cilina,  por lo que  recibió tratamiento  con vancomicina
y  posteriormente  linezolid,  y  se procedió  a  la  sustitu-
ción  del  catéter  de  drenaje.  En  la  evolución  presentó,
de  nuevo,  deterioro  del nivel  de  consciencia,  por  lo que
se  realizó  estudio  del  LCR,  que  presentaba  característi-
cas  citobioquímicas  compatibles  con nuevo  episodio  de
meningitis  (leucocitos  917  cél/�L,  58%  leucocitos  polimor-
fonucleares,  proteínas  116  mg/dL,  glucosa  51 mg/dL).  En
el  cultivo  se  aisló  P.  orizyhabitans,  se  inició  tratamiento
con  meropenem  por vía  intravenosa  y  amikacina  intratecal,
y  se  cambió  el  catéter  de  drenaje,  con mejoría  clí-
nica  progresiva.  Tras  completar  el  tratamiento  antibiótico,
se  implantó  una  válvula  de  derivación  ventriculoperito-
neal,  sin  presentar  complicaciones  infecciosas  en  el  año
siguiente.

P.  oryzihabitans  es un  bacilo  gramnegativo  no  fer-
mentador,  catalasa  positivo  y  oxidasa  negativo,  que
crece  formando  colonias  amarillas  características.  Aunque

actualmente  se encuadra  en el  género Pseudomonas,  ante-
riormente  ha sido denominado  como Chromobacterium

typhiflavum,  Flavimonas  oryzihabitans  o CDC Group  ve-

24.  Es un  microorganismo  ambiental  que  se encuentra  en
la  tierra y  ambientes  húmedos1,2.  También  ha sido  aislado
en  el  hospital  en  lavabos  y equipos  de terapia  respirato-
ria,  y han  sido  estas  superficies  ambientales  las  implicadas
en  la  adquisición  nosocomial  de  la infección1-3. Desde  1977
se  han  comunicado  casos  aislados  de  bacteriemia  relacio-
nada  con  catéter1,2,5,  peritonitis  en pacientes  sometidos
a  diálisis  peritoneal  ambulatoria,  traumatismo  o  cirugía
reciente  y  absceso  cerebral6,  especialmente  en pacientes
inmunodeprimidos3,7.  Aunque  la mayoría  de los casos  son de
adquisición  nosocomial,  también  se han  descrito  infeccio-
nes  adquiridas  en la  comunidad,  concretamente  infecciones
de  partes  blandas8,9.  En  la  búsqueda  bibliográfica  realizada
tan  solo  hemos  encontrado  un caso  de «seudomeningitis»

por  P. oryzihabitans,  que  los  autores  atribuyen  a  una  infec-
ción  del LCR  secundaria  a  una  punción  lumbar  previa10. La
infección  suele  tener  una evolución  favorable  con  trata-
miento  adecuado;  P. oryzihabitans  generalmente  es  sensible
a  cefalosporinas  de tercera  generación,  piperacilina,  ami-
noglucósidos  y quinolonas.  El tratamiento  debe  realizarse
al  menos  durante  2  semanas  y  la monoterapia  suele  ser
eficaz1,7.  No  está  claro  si  la  retirada  del  catéter  es siempre
necesaria  para  el  control  de  la  infección,  dada la  evolución
favorable  de  muchos  de los  casos  comunicados  manteniendo
el  catéter2,3. En  nuestro  caso,  el  catéter  de drenaje  ven-
tricular  externo  fue  retirado,  pero  no podemos  afirmar  que
este  fuera  el  origen  de la infección,  pues no  se  realizó  cultivo
del  mismo.

Aunque  la  infección  por  P. oryzihabitans  es  una  infec-
ción  excepcional  en  la edad  pediátrica,  queremos  recordar
que  los  pacientes  portadores  de catéter  de derivación
externa  pueden  presentar  infecciones  por microorganis-
mos  poco  habituales,  por  lo que  es  importante  recoger
muestras  para  el  cultivo  tanto  de LCR  como  del propio  caté-
ter  tras  su retirada  para  realizar  un  tratamiento  antibiótico
dirigido.
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Estatus con alteraciones periictales en
resonancia magnética cerebral versus
encefalitis

Status with periictal changes in  cerebral
magnetic  resonance versus encephalitis

Sr. Editor:

Desde  hace  años  se conoce  la  presencia  de  cambios  pre  y
postictales  en  el  estatus  epiléptico  en  las  pruebas  de  imagen
cerebral.  Con  la  aparición  de  la  RM  cerebral  estos  cambios
han  sido  mejor  definidos1,2.

Respecto  al  virus  influenza  tipo  B,  puede  existir  compro-
miso  del  SNC  en  forma  de  convulsiones  febriles  y  afebriles,
encefalopatía  aguda  desmielinizante  y  encefalopatía  necro-
tizante  aguda,  entre  otras3.

Presentamos  un niño  de  4 años,  con antecedentes  de:
embarazo  por fecundación  in vitro,  gemelar  controlado  con
parto  eutócico  pretérmino  a  las  36  semanas,  con desarrollo
psicomotor  adecuado  a  su edad,  salvo  en  el  área  del  len-
guaje,  con  diagnóstico  de  trastorno  específico  del  desarrollo
del  lenguaje.  Previamente  se  habían  realizado  potenciales
evocados  auditivos  y electroencefalograma  con  resultado
normal.

Acude  a  Urgencias  por un episodio  de  náuseas  y desvia-
ción  de  la  mirada  a  la izquierda,  permaneciendo  somnoliento
durante  3 h.  Posteriormente  presenta  hipertonía  generali-
zada  con  aumento  de  salivación  y  relajación  de  esfínteres
seguida  de  movimientos  tónico-clónicos  en los  miembros
superiores  y  desviación  de  la  mirada  hacia  la  izquierda
durante  20  min.

En  la  exploración  neurológica  se  observó  un  aumento  de
la  base  de  sustentación,  siendo  el  resto  de  la  exploración
normal,  incluidos  los  signos  meníngeos  negativos.

En  Urgencias,  la tomografía  computarizada  de  cráneo  y
la  analítica  básica  fueron  normales.  Se  realiza  una  punción

lumbar  durante  su estancia  en  Urgencias  por aumento
de  temperatura,  con bioquímica  urgente  normal  (células
0/mm3,  glucosa  72  mg/dl,  proteínas  22  mg/dl,  eritrocitos
132/mm3).  Se  inicia  tratamiento  antiepiléptico  con  ácido
valproico  y  aciclovir.

Durante  los  días  posteriores  no  vuelve  a  presentar  nuevas
crisis  y  el  estado  general  mejora.  Presenta  algún  pico  febril
junto  con tos  y  rinorrea.  Se  realiza  un electroencefalograma
que  muestra  lentitud  de fondo  en  hemisferio  derecho,  focos
de punta  y punta-onda  occipital  derecha  e  izquierda  inde-
pendientes  y agudas  seudoperiódicas  frontales  derechas.  La
RMN  de cráneo  muestra  un  aumento  de intensidad  de señal
en  T2  así como  restricción  de la difusión  en hipocampo  dere-
cho,  posiblemente  secundario  a edema  poscrítico  (fig.  1).

Durante  la semana  siguiente  el  niño  permanece  sin  crisis
y  con  exploración  normal.  El registro  con electroencefalo-
grama  muestra  una  clara  mejoría,  con actividad  epiléptica
occipital  durante  el  sueño, ocasional  en  vigilia.  Se  reci-
ben  los resultados  de  PCR  de virus  del  herpes  simple,  que
son  negativos  y se retira  aciclovir.  Los resultados  de  aspi-
rado  nasofaríngeo  muestran  positividad  para  antígeno  de
influenza  tipo  B.  La  segunda  RMN  de cráneo  es similar  a  la
previa.  Días  después,  permaneciendo  asintomático,  es dado
de  alta  con tratamiento  antiepiléptico  con  ácido  valproico
(fig.  2).

A los 5 meses el  niño  sigue  asintomático,  con tratamiento
con  ácido  valproico.  La imagen  en RM  se  ha  normalizado  y
el  electroencefalograma  de sueño  no  muestra  cambios  con
respecto  al  anterior.

Un  año después  del  episodio  no  ha vuelto  a  presentar
crisis  epilépticas  y su desarrollo  del lenguaje  es normal.
Se  plantea  la  retirada  de  tratamiento  anticomicial  previa
realización  de  electroencefalograma.

Es conocida  la  relación  causal  entre  estatus  epiléptico  y
cuadros  virales  en  niños.  La  RMN  cerebral  es una  prueba  obli-
gatoria  en  el  diagnóstico  de  pacientes  con crisis  epilépticas,
ya  que  nos  permite  identificar  posibles  lesiones  responsables
de  estos episodios.
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