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Lactanciay VIH: el
desafio frente a la
posibilidad de un
cambio de paradigma

Durante mas de cuatro décadas se ha generado eviden-
cia cientifica suficiente para comprender los mecanis-
mos involucrados en la transmisién vertical (TV) del VIH,
lo que ha permitido disefiar las intervenciones que, al dia
de hoy, lograron avances sustanciales en la prevencion
de nuevos casos. Estas intervenciones, basadas en evi-
dencia cientifica, abarcan tanto la gestacion y el parto
como el cuidado de las/los expuestos perinatales (1).

Ademds, existen algunos paradigmas asociados ala TV
del VIH que han orientado todas las recomendaciones y
acciones programaticas sobre este evento. La supresion
de la carga viral de la persona gestante como variable
mas importante para prevenir la trasmision durante el
embarazo y el parto, sumado a la sustitucion de la lac-
tancia humana por féormulas lacteas, son sin duda dos
de esos paradigmas en los paises de altos y moderados
ingresos.

Simultaneamente, también se ha generado cada vez
mayor evidencia sobre los beneficios de la lactancia
humana tanto para la salud de quien amamanta como
para la de las/los lactantes. Por otro lado, cuando se
analiza el proceso de lactancia exclusiva se describen
practicas habituales de incorporaciéon de férmulas
lacteas antes de los seis meses en los paises donde su
acceso esta facilitado.

En los ultimos afios, nueva evidencia proveniente de
escenarios en los que la sustitucién de la lactancia
en personas con VIH no era posible ni recomendada,
ha demostrado que el uso de drogas antirretrovirales
(ARV) en personas con VIH que amamantan reduce
significativamente el riesgo de transmisiéon posnatal.
En personas que tienen supresion viral sostenida y que
practican lactancia humana exclusiva por un periodo de
seis meses, el riesgo de transmisién puede ser menor
al 1% (2, 3).

Estudios realizados en paises con altos ingresos han
confirmado esa estimacion de bajo riesgo asociado a
lactancia en contexto de terapia ARV (4) y han conducido
hacia la flexibilizacion de la sustitucion estricta de la
lactancia por la recomendacion de informar sobre las
alternativas de alimentacion neonatal en el escenario
de supresion viral sostenida en un proceso de toma de
decision compartida (5). Es importante recordar que la
transmision por lactancia humana se ha documentado
a pesar de la supresion viral sostenida. Si bien el
mecanismo no se ha demostrado aun, se sabe que
ademads del ARN del VIH libre de células, laleche humana
contiene células inmunes que pueden albergar provirus
del ADN del VIH que podria ser capaz de infectar al
lactante.

El arribo de evidencia cientifica, que conduce a la
revision de un paradigma de prevencién establecido
durante décadas, supone un enorme desafio para los
equipos de salud. Las herramientas de transferencia del
conocimiento cobran en esta situaciéon una particular
importancia. Resulta necesario conectar y relacionar
la nueva evidencia cientifica con acciones destinadas
a incorporar y orientar el uso de esa nueva practica
relacionada a la salud. Es prioritario realizar un proceso
completo que incluye: valoracién de la importancia
del problema, andlisis de la evidencia disponible y
adaptacion al contexto juridico/normativo, cultural y
de acceso a servicios. Luego se deben identificar las
posibles barreras, disefiar las intervenciones para la
implementacion y evaluar el impacto.

En la Argentina, la trasmision vertical del VIH continta
siendo un problema de salud publica. Si bien se han
logrado importantes avances, las metas propuestas
de eliminacién no han podido aln ser alcanzadas. Las
barreras identificadas incluyen: personas gestantes sin
supresion viroldgica o sin estudio adecuado de lamisma
durante la gestacidn, retraso en el diagnéstico de VIH
de expuestos/as perinatales y pérdida de seguimiento.
Se han descripto ademds diversas formas de
estigmatizacidn y violencia asociadas a los resultados
biomédicos adversos en mujeres con VIH. Por otro lado,
persisten problemas en la notificacion de los eventos
de vigilancia de personas gestantes y expuestas que
dificultan la obtencién de informacién para la toma de
decisiones programaticas.

Es importante destacar que el marco juridico y
normativo vinculado a la transmisidn vertical del VIH en
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la Argentina es robusto y explicito para determinar que la
practica de la lactancia en contexto de VIH no debe ser
criminalizada ni generar discriminaciéon alguna. Como
ejemplo entre varias leyes vigentes, la Ley Nacional
27.675 de Respuesta Integral al VIH, Hepatitis Virales,
otras Infecciones de Transmisién Sexual y Tuberculosis
establece el “derecho a recibir asistencia integral y
un trato digno y respetuoso, sin discriminaciéon ni
criminalizacién de ningun tipo, en todos los ambitos en
razon de su condicion de salud”. En su art. 11 determina
“el derecho de toda mujer y/o persona con capacidad
de gestar con VIH embarazada a que se le brinde
informacién necesaria, vinculada a su salud, como a la
de su hijo/a, tanto en el embarazo como en el post parto.
Dichainformacion deberd ser actualizada, claray basada
en evidencia”. Recibir informacién sobre las diferentes
formas de alimentacidon neonatal que tienen las mujeres
con VIH configura un derecho a la informacién que debe
ser garantizado.

En este escenario, desde 2023 se inicié un proceso
intersectorial para analizar la situacion de la lactancia
y el VIH en la Argentina. Como parte de este proceso, la
Sociedad Argentina de Infectologia generé las primeras
recomendaciones sobre lactancia y VIH en contextos
de uso de ARV. Se mantiene la recomendacion de no
amamantar para las personas con VIH, pero se detallan
una serie de acciones para que los equipos de salud
puedan acompafar a aquellas personas con supresién
viral sostenida y que luego de recibir informacion
completa deciden lactar (6). Alli se describen los
escenarios posibles, las indicaciones terapéuticas de
ARV en contexto de lactancia y los posibles eventos
clinicos por los cuales la lactancia deberia suspenderse.

La lactancia efectiva es un proceso individual y complejo,
en el que las dimensiones culturales, emocionales y
familiares cobran particular relevancia. En el caso de las
personas con VIH se suma la necesidad de mantener la
adherencia adecuada al tratamiento ARV, donde se han
descripto dificultades durante el periodo post parto. El
equipogqueacompafieeste procesodebeestarsdlidamente
capacitado y conformado por todas las especialidades
que la valoracién individual de cada situacion requiera. La
vinculacién con redes de personas con VIH especialmente
dedicadas al tema de lactancia puede sumar experiencias
compartidas y apoyo. El acceso real a los servicios de
salud tanto de adultos como pediatricos en cada situacién
particular es otra dimension a ser tenida en cuenta durante
el proceso de toma de decisién.

Queda por delante el desafio de la generacién de evi-
dencia cientifica sobre este tema en escenarios de la
vida real que permitan saber si efectivamente estamos
frente a un cambio de paradigma en la prevencion de la
transmision vertical del VIH.

Mariana Ceriotto

Médica Especialista en Infectologia y Salud Publica
Hospital Zonal General de Agudos Blas L. Dubarry
Mercedes, Provincia de Buenos Aires, Argentina
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Breastfeeding and
HIV: the challenge of a
potential paradigm shift

For more than four decades, sufficient scientific evidence
hasbeengeneratedtounderstand the mechanismsinvolved
in vertical transmission (VT) of HIV, which has allowed the
design of interventions that, to date, have made substantial
progress in preventing new cases. These evidence-based
interventions cover both gestation and delivery as well as
the care of those exposed perinatally (1).

In addition, there are some paradigms associated
with HIV-VT that have guided all related programming
recommendations and actions. Viral load suppression of
the gestational person as the most important variable in
preventing transmission during pregnancy and delivery,
coupled with the replacement of human breastfeeding
with formula milk, are certainly two such paradigms in
high- and middle-income countries.

Simultaneously, there has also been growing evidence of
the benefits of human breastfeeding for both the health
of the breastfeeder and the health of the infants. On the
other hand, an analysis of the exclusive breastfeeding
process describes common practices of incorporating
formula milk before the age of six months in countries
where access to formula milk is facilitated.

In recent years, new evidence from settings where
breastfeeding substitution in people living with HIV was
not possible orrecommended has shownthatantiretroviral
drug (ARV) use in breastfeeding people with HIV
significantly reduces the risk of postnatal transmission.
In people who have sustained viral suppression and who
exclusively breastfeed for a period of six months, the risk
of transmission may be less than 1% (2, 3).

Studies in high-income countries have confirmed this
estimate of low risk associated with breastfeeding
in the context of ARV therapy (4) and have led to the
relaxation of the strict substitution of breastfeeding by
the recommendation to inform about neonatal feeding
alternatives in the setting of sustained viral suppression
within a shared decision-making process (5). It is

important to remember that human breastfeeding
transmission has been documented despite sustained
viral suppression. While the mechanism has not yet
been demonstrated, it is known that in addition to cell-
free HIV RNA, human milk contains immune cells that
may harbour HIV-DNA proviruses that could be capable
of infecting the infant.

The arrival of scientific evidence, leading to the revision
of a prevention paradigm established for decades, poses
an enormous challenge for health teams. Knowledge
transfer tools are particularly important in this situation. It
is necessary to connect and relate new scientific evidence
with actions aimed at incorporating and guiding the use
of this new health-related practice. It is a priority to carry
out a comprehensive process that includes: assessment
of the importance of the problem, analysis of the available
evidence, and adaptation to the legal/regulatory, cultural
and service access context. Potential barriers must then
be identified, implementation interventions designed and
impact evaluated.

In Argentina, vertical transmission of HIV continues to
be a public health problem. While significant progress
has been made, the proposed elimination targets have
not yet been met. Barriers identified include: gestational
persons without virological suppression or without
adequate virological testing during pregnancy, delayed
HIV diagnosis of perinatally-exposed infants, and loss
to follow-up. Various forms of stigma and violence
associated with adverse biomedical outcomes in women
with HIV have also been described. On the other hand,
problems persist in the reporting of surveillance events
in gestational and exposed persons that make it difficult
to obtaininformation for programmatic decision-making.

It is important to highlight that the legal and regulatory
framework related to vertical transmission of HIV in
Argentina is robust and explicit in determining that the
practice of breastfeeding in the context of HIV should
not be criminalized or generate any discrimination.
As an example among several laws in force, National
Law 27,675 on Comprehensive Response to HIV,
Viral Hepatitis, other Sexually Transmitted Infections
and Tuberculosis establishes the “right to receive
comprehensive assistance and dignified and respectful
treatment, without discrimination or criminalization of
any kind, in all areas due to their health condition.” Its
Article 11 establishes “the right of every pregnant woman
and/or person with gestational capacity living with HIV
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to be provided with the necessary information related to
their health and that of their child, both during pregnancy
and postpartum. Such information shall be up-to-date,
clear and evidence-based.” Receiving information on
the different forms of neonatal feeding available to
women with HIV is a right to information that must be
guaranteed.

In this scenario, since 2023, an intersectoral process
was initiated to analyze the situation of breastfeeding
and HIV in Argentina. As part of this process, the
Argentine Society of Infectious Diseases generated
the first recommendations on breastfeeding and HIV in
the context of ARV use. The recommendation against
breastfeeding is maintained for people living with HIV, but
a series of actions are detailed so that health teams can
accompany those people with sustained viral suppression
and who, after receiving complete information, decide to
breastfeed (6). Those recommendations describe the
possible scenarios, the therapeutic indications of ARVs
in the context of breastfeeding and the possible clinical
events for which breastfeeding should be suspended.

Effective breastfeeding is an individual and complex
process, in which cultural, emotional and family dimensions
are particularly relevant. In the case of people living with
HIV, there is also the need to maintain adequate adherence
to ARV treatment, where difficulties have been described
during the postpartum period. The team that accompanies
this process must be solidly trained and made up of all
the specialties that the individual assessment of each
situation requires. Linking with networks of people living
with HIV especially dedicated to breastfeeding can add
shared experiences and support. The actual access to both
adult and pediatric healthcare services in each particular
situation is another dimension to be taken into account
during the decision-making process.

The challenge remains to generate scientific evidence
on this issue in real-life scenarios that will allow us to
know if we are indeed facing a paradigm shift in the
prevention of vertical transmission of HIV.

Mariana Ceriotto

Physician Specialist in Infectious Diseases and Public Health
Hospital Zonal General de Agudos (General Zonal
Hospital for Acute Diseases) Blas L. Dubarry, Mercedes,
Province of Buenos Aires, Argentina
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El mpox como una
emergencia de salud
publica de importancia
internacional

El mpox es una enfermedad causada por el virus de la
viruela del mono (MPXV), documentado por primera vez
en humanos en 1970 en la Republica Democratica del
Congo (RDC). Histéricamente considerada una enferme-
dad zoonética limitada a ciertas regiones de Africa (1),
el mpox tiene dos clados, | y Il, cada uno con caracteris-
ticas epidemioldgicas y clinicas particulares.

En abril de 2022 comenzé el brote de mpox, extendién-
dose a varios paises de Europa y América, lo que de-
termind la declaracién de emergencia de salud publica
internacional por la OMS en julio de 2022 (2), vigente
hasta mayo de 2023.

Se identificé al clado IIb como responsable del brote, ob-
servandose un cambio en los patrones de transmision.
Pas6 de ser una enfermedad principalmente zoonética
a una infeccién con una mayor eficiencia de transmision
de persona a persona, produciéndose a través del con-
tacto estrecho, incluyendo el contacto sexual.

La mayoria de los casos se presentaron en hombres
cis, y la transmision en el entorno de practicas sexuales
se identific6 como la principal via, especialmente en-
tre hombres gay y otros hombres que tienen sexo con
hombres (HSH) (3). La alta prevalencia de coinfeccién
con VIH, sifilis y gonorrea ratificé estos cambios en la
transmision.

La curva epidémica tuvo un rdpido ascenso hasta agos-
to de 2022, afectando mds de 100 paises, con un poste-
rior descenso, pero manteniendo la aparicion de brotes
0 casos esporadicos, principalmente en las Américas.
Hasta septiembre de 2024, 123 estados miembros de la
OMS han notificado 109.699 casos y 263 muertes.

En América se registraron 65.884 casos y 150 muertes.
Del total, el 95,8% fueron hombres, el 84,8% HSH y el
59,0% eran personas con VIH.

La clinica se caracterizé por lesiones progresivas, ini-
ciando como maculas, que evolucionaban a papulas, ve-
siculas, pustulas y finalmente costras. La caracteristica
novedosa fue la localizacién de las lesiones en zonas
genitales y perianales, y en mucosa orofaringea, relacio-
nadas con las vias de transmisidon. El dolor intenso en
las zonas afectadas fue uno de los principales sintomas
de consulta e internacién de estos pacientes. Las com-
plicaciones graves como fiebre, sobreinfecciones, lin-
foadenopatias generalizadas y sepsis se observaron en
personas inmunocomprometidas y con comorbilidades.

El tratamiento se centra en aliviar sintomas y prevenir
complicaciones, ya que los antivirales como el tecoviri-
mat aun estan en fase de investigacién sin efectividad
clinica demostrada.

La identificacién del nuevo clado Ib en Africa, con au-
mento de casos en la Republica Democratica del Congo
(RDC) y su expansion a paises vecinos, ha motivado que
el 14 de agosto de 2024, en virtud del RSI, el director ge-
neral de la OMS declarara nuevamente que mpox cons-
tituye una emergencia de salud publica de importancia
internacional. Impulsa esta declaracion que el clado Ib
mantiene una circulacion sostenida entre humanos, por
contacto cercano y por via sexual en la RDC, Burundi,
Kenya, Ruanda y Uganda de una manera desconocida
hasta el momento y con reportes iniciales que sugieren
una mayor morbimortalidad. Hasta el 18 de octubre de
2024 se habian confirmado tres casos fuera de Africa,
en Suecia, Tailandia y Alemania (4).

El brote de mpox iniciado en 2022, que contintda hasta
la actualidad, aunque con menor frecuencia, junto con
la aparicién de un nuevo clado en Africa, requiere man-
tener y profundizar las medidas de vigilancia epidemio-
I6gica para detectar nuevos casos, controlar los focos
y realizar estudios para identificar el clado circulante
en cada pais. Para ello, se deberia incluir la notificacion
obligatoria del mpox en los sistemas de vigilancia.

Es crucial integrar la respuesta en los programas de pre-
vencion y control del VIH y las ITS, incluyendo la sos-
pecha clinica y el tamizaje de signos y sintomas en las
poblaciones clave y en personas con VIH.

La prevencion debe incluir la difusién de informacion so-
bre modos de transmisién, comunicacién de riesgos y
medidas de proteccion, incluyendo las poblaciones vul-
nerables y clave.
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La participacion de las comunidades afectadas fue cru-
cial en el control del brote de 2022/23, incluyendo la
divulgacién de informacién para la modificacion de las
practicas sexuales de estas poblaciones (5). La comuni-
cacion de riesgo debe abordar el estigma y la discrimi-
nacion, destacando que, aunque cualquier persona pue-
de contraer mpox, existen comunidades y poblaciones
clave mas afectadas (6).

Las vacunas contra la viruela han demostrado ser par-
cialmente efectivas contra mpox y la OMS recomienda
su utilizacién en grupos de mayor exposicion, especial-
mente en situacion de brotes. Continua siendo un desa-
fié el acceso equitativo a las vacunas debido a la limita-
da oferta y su alto costo. Cada pais deberia hacer una
evaluacion de su estrategia de inmunizacion en base a
la epidemiologia y disponibilidad de recursos.

En sintesis, la aparicién del mpox como una infeccién
asociada a las practicas sexuales, con mayor impacto
en poblaciones clave y la apariciéon de un nuevo clado
con potencial de diseminacion a nivel global, deben
alertarnos para profundizar las estrategias de salud pu-
blica que incluyan vigilancia, prevencién y atencién de
las personas. Es imprescindible incorporar vigilancia,
prevencion y atencion del mpox en las estrategias y ser-
vicios de prevencion combinada y atencién para VIH e
ITS, los que deben incluir, entre otras, tamizaje para VIH/
ITS, PEP, PrEP, inmunizaciones para hepatitis Ay B, HPV
y provisién de preservativos.

Marcelo Eduardo Vila

Consultor Unidad de VIH, hepatitis, tuberculosis e ITS
(HT)

Departamento de Prevencién, Control y Eliminacion de
Enfermedades Transmisibles (CDE)

OPS/OMS
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Mpox as a public
health emergency of
international concern

Mpox is a disease caused by the monkeypox virus
(MPXV), first documented in humans in 1970 in the
Democratic Republic of Congo (DRC). Historically
considered a zoonotic disease limited to certain regions
of Africa (1), mpox has two clades, | and I, each with
particular epidemiological and clinical characteristics.

The outbreak of mpox began in April 2022 and spread
to several countries in Europe and the Americas, leading
to the declaration of an international public health
emergency by the WHO in July 2022 (2), valid until May
2023.

Clade llb was identified as the cause of the outbreak,
and a change in transmission patterns was observed.
It has evolved from a primarily zoonotic disease to an
infection with a higher efficiency of person-to-person
transmission, occurring through close contact, including
sexual contact.

The majority of cases occurred in cis men, and
transmission in the setting of sexual practices was
identified as the main route, especially among gay men
and other men who have sex with men (MSM) (3). The
high prevalence of co-infection with HIV, syphilis and
gonorrhea confirmed these changes in transmission.

The epidemic curve had a rapid rise until August 2022,
affecting more than 100 countries, with a subsequent
decline, but maintaining the appearance of outbreaks or
sporadic cases, mainly in the Americas. As of September
2024, 123 WHO member states have reported 109,699
cases and 263 deaths.

In the Americas, 65,884 cases and 150 deaths were
recorded. Of the total, 95.8% were male, 84.8% were
MSM, and 59.0% were people living with HIV.

Theclinicalpresentationwascharacterizedbyprogressive
lesions, startingas macules, evolvingto papules, vesicles,
pustules and finally crusts. The novel feature was the

location of the lesions in genital and perianal areas,
and oropharyngeal mucosa, related to transmission
routes. Intense pain in the affected areas was one of
the main symptoms of consultation and hospitalization
of these patients. Severe complications such as fever,
superinfections, generalized lymphadenopathies
and sepsis were observed in immunocompromised
individuals and those with comorbidities.

Treatment focuses on alleviating symptoms and
preventing complications, as antivirals such as
tecovirimat are still in the research phase with no proven
clinical effectiveness.

The identification of the new Ib clade in Africa, with an
increase in cases in the Democratic Republic of Congo
(DRC) and its spread to neighboring countries, has
prompted the WHO Director-General to re-declare mpox
as a public health emergency of international concern
on August 14, 2024, under the IHR. This statement
is prompted by the fact that the Ib clade maintains
sustained human-to-human, close contact and sexual
circulation in the DRC, Burundi, Kenya, Rwanda and
Uganda in a previously unknown manner and with initial
reports suggesting increased morbidity and mortality.
As of October 18, 2024, three cases had been confirmed
outside Africa, in Sweden, Thailand and Germany (4).

The outbreak of mpox that began in 2022, which
continues to this day, albeit less frequently, together
with the appearance of a new clade in Africa, requires
maintaining and deepening epidemiological surveillance
measures to detect new cases, control outbreaks and
conduct studies to identify the circulating clade in each
country. To this end, mandatory reporting of mpox should
be included in surveillance systems.

It is crucial to integrate the response into HIV and STI
prevention and control programs, including clinical
suspicion and screening for signs and symptoms in key
populations and people living with HIV.

Prevention should include dissemination of information
on modes of transmission, risk communication and
protective measures including vulnerable and key
populations.

The involvement of the affected communities was crucial
in the control of the 2022/23 outbreak, including the
dissemination of information for changes in the sexual
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practices of these populations (5). Risk communication
should address stigma and discrimination, highlighting
that while anyone can get mpox, there are key
communities and populations that are more affected (6).

Smallpox vaccines have shown to be partially effective
against mpox and WHO recommends their use in groups
with higher exposure, especially in outbreak situations.
Equitable access to vaccines remains a challenge
due to limited supply and high cost. Each country
should evaluate its immunization strategy based on
epidemiology and resource availability.

In summary, the emergence of mpox as an infection
associated with sexual practices, with greater impact on
key populations and the appearance of a new clade with
the potential for global dissemination, should alert us to
deepen public health strategies that include surveillance,
prevention and care of individuals. It is imperative to
incorporate mpox surveillance, prevention and care
into combination prevention and care strategies and
services for HIV and STls, which should include, among
others, HIV/STI screening, PEP, PrEP, immunizations for
hepatitis A and B, HPV and condom provision.

Marcelo Eduardo Vila

Consultant. HIV, hepatitis, tuberculosis and STI Unit (HT).
Department of Communicable Disease Prevention,
Control and Elimination (CDE)

PAHO/WHO
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Infecciones asociadas a dispositivos de liquido
cefalorraquideo. Experiencia en un hospital de

alta complejidad

Laura Flores ©, Cynthia Rivero

, Melisa Martinez Rios

, Myrna Cabral ®, Maria Laura Vernazzi

RESUMEN

La infeccidn es la complicacion mas frecuente de los dis-
positivos de liquido cefalorraquideo (LCR). Los organis-
mos se adhieren a la superficie del mismo y forman un
biofilm, lo que dificulta el diagndstico clinico, laboratorio
y tratamiento.

Objetivos: Incidencia de infeccidn, microorganismos ais-
lados, factores de riesgo, tasa reinfeccion y mortalidad en
hospital de referencia neuroquirdrgico.

Materiales y métodos: Estudio de cohorte retrospectivo,
analitico, observacional. Criterios de inclusién: mayores
de 15 afios, con dispositivos de derivacion de LCR: DVE
y DVI. Periodo: 1 junio de 2020 hasta 1 junio de 2022. p<
0,05. Se realizé andlisis multivariado. Epi Info 7.

Resultados: 104 procedimientos quirdrgicos (57 pacien-
tes); 62% hombres. Edad promedio: 37 afios. Motivo de
colocacion dispositivo: 57% hemorragia ventricular, 43%
traumatismo encefalocraneano, 24% fistula LCR. 20%
episodios de infeccidon: 15% ventriculitis (incidencia:
17.33/1000 dias dispositivo) y 5% infecciones asociadas
a DVP Factores de riesgo mas frecuentes: fistula LCR (OR
4,75), hemorragia ventricular (OR 3,65), permanencia dis-
positivo mayor a 5 dias (OR 3,76), recambio de dispositi-
vo (OR 2,76), revisién DVP (OR 3,15). Gérmenes mas fre-
cuentes Staphylococcus epidermidis meticilino resistente
(19%) y MOMR 24%. Reinfeccion: 28%. Mortalidad 10%.

Conclusién: Tasa de infecciéon del 20% (valores de refe-
rencia segun literatura van de 0 a 22%). Informes de Ar-
gentina escasos. Factores de riesgo y mortalidad simila-
res a lo reportado. Es importante implementar medidas
de prevencidn e intervencion a fin de minimizar el riesgo
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de infeccion para disminuir la morbimortalidad y el uso
inadecuado de antimicrobianos. Es fundamental el cono-
cimiento de datos locales.

Palabras clave: drenaje ventricular externo, drenaje ven-
tricular interno, infeccién asociada a dispositivo ventricu-
loperitoneal, ventriculitis, factores de riesgo.
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Introduccion

La realizacion de técnicas de derivacién del liquido cefa-
lorraquideo (LCR) mediante drenajes ventriculares externo
(DVE) e interno (DVI) es uno de los procedimientos mas
comunmente realizados en la practica neuroquirurgica. La
historia de estos procedimientos se remonta a 1922, época
en la que Dandy realizé el primer procedimiento quirdrgico
para el manejo de la hidrocefalia registrado en la literatura
médica (1, 2). Se utilizan para monitoreo y tratamiento de
la hipertension intracraneal en el trauma craneoencefalico,
hemorragias subaracnoideas y eventos cerebrovasculares
hemorragicos o isquémicos; permiten la derivacion tera-
péutica del LCR en la hidrocefalia aguda ocasionada por
hemorragia intraventricular, meningitis infecciosa y lesio-
nes ocupantes de espacio con obstruccién del drenaje del
mismo (1). Este tipo de procedimientos redujo considera-
blemente la morbilidad y la mortalidad en los pacientes con
hidrocefalia, pero las complicaciones asociadas pueden
requerir multiples tratamientos y procedimientos quirurgi-
cos correctivos durante la vida del paciente (3). Dentro de
estas, se encuentran la hemorragia, insercién incorrecta,
desconexién, el bloqueoy extraccion no intencionada del
catéter; sin embargo, la mas significativa es la infeccién
asociada a dispositivos ventriculares (1).

El porcentaje de pacientes que presentaron infeccién
asociada a la insercién de un dispositivo de derivacion de
LCR reportado en la literatura médica se encuentra entre
el 53% y el 29,3%, con un promedio de 11,5% (4, 5, 6).
Puede asociarse a ventriculitis, meningitis, cerebritis, abs-
ceso cerebral y empiema subdural, las cuales represen-
tan una morbimortalidad significativa, comprometen el
proceso de rehabilitacion del paciente, empeoran el pro-
néstico de la enfermedad de base, imposibilitan la realiza-
cién inmediata de derivaciones permanentes, prolongan
la estadia hospitalaria e incrementan los costos (7). Otras
complicaciones infecciosas menos frecuentes son la os-
teomielitis del craneo y la bacteriemia secundaria (1).

La infeccidn relacionada con la instalacion de un dispo-
sitivo de derivacion de LCR es una complicacion preveni-
ble (8). Los factores de riesgo que se han asociado son
antecedente de disfuncién valvular previa, presencia de
ventriculitis previo a la colocacién de la valvula, cirugia
realizada por un neurocirujano sin experiencia, técnica
quirurgica utilizada, presencia de infecciones sistémicas
concomitantes al momento de la instalacién de la de-
rivacién (4), uso de liquido antiséptico en lugar de una
adecuada técnica de lavado de manos (8), infecciones

previas del sistema de derivacion de LCRy uso de un neu-
roendoscopio (9).

Los organismos que causan infecciones asociadas a
dispositivos generalmente se adhieren a la superficie del
mismo y forman un biofilm, lo que dificulta el diagnéstico
clinico, de laboratorio y el tratamiento (6). Los principales
microorganismos que se han identificado como agen-
tes causales son Staphylococcus coagulasa negativo,
Staphylococcus aureus, Klebsiella spp., Escherichia coli,
Streptococcus grupo viridans, Pseudomonas spp., Ente-
rococcus faecalis, Staphylococcus Epidermidis, Serratia
marcescens, Haemophilus influenza, Candida albicans,
Propionibacterium sp., Bacillus sp., Corynebacterium sp.,
Streptococcus sp. (5, 10).

Los sintomas clinicos a menudo son inespecificos, solo
estan presentes signos de hipertension intracraneal atri-
buibles al mal funcionamiento de la derivacion, como ce-
falea, nduseas, vomitos y/o cambios en el estado mental
(5, 6). La infeccion asociada al catéter ventricular puede
ser dificil de diagnosticar: las caracteristicas del LCR que
se mezclan con sangre alteran los valores tipicos de la
infeccion, los sintomas de infeccién pueden estar enmas-
carados por la afeccién neurolégica primaria y también
por la intervencién neuroquirdrgica en si misma, ya que
puede causar una respuesta inflamatoria estéril que difi-
culta aun mas el proceso de diagnéstico de infecciones
asociadas al catéter ventricular (5). Es crucial realizar el
diagndstico de manera tempranay precisa para poder pla-
nificar una intervencién médica y/o quirdrgica adecuada
(6). El tratamiento incluye retirar el sistema de derivacion,
aplicar antibioticoterapia sistémica y/o reemplazo de la
DVP posterior a que se haya demostrado la esterilidad del
LCR a través de una serie de cultivos (11).

La mayoria de los estudios evaltan la asociacion de infec-
ciones relacionadas con derivaciones en poblacién pedia-
trica; sin embargo, existen datos limitados sobre infeccio-
nes en adultos (6, 12, 13). Nuestro hospital es un centro
publico de alta complejidad, con servicio de neurocirugia
disponible las 24 horas, y es una referencia en la zona de
Cuyo, en Mendoza, Argentina para pacientes politraumati-
zados y neuroquirurgicos. El objetivo del trabajo es identi-
ficar la proporcién de pacientes que presentan infecciones
asociadas a la colocacion de dispositivos de derivacion de
liquido cefalorraquideo, analizar la microbiologiay los prin-
cipales factores de riesgo asociados con el propdsito de
estimar la tasa de incidencia de estas infecciones y desa-
rrollar protocolos de prevencion e intervencion adecuados.
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Objetivos
Primarios:

+ Determinar la incidencia de infecciones asociadas a
dispositivos de derivacién de LCR.

Secundarios:

«  Describir los microorganismos aislados con mayor
frecuencia.

« Analizar la incidencia de microorganismos multirre-
sistentes.

+ ldentificar los factores de riesgo asociados.

« Conocer el tiempo de aparicion del primer episodio
de infeccién asociado a dispositivo de derivacién de
LCR desde la colocacién del mismo.

+ Tasa de reinfeccion.
+  Medir estadia hospitalaria.

+ Tasa de mortalidad.

Materiales y métodos

Disefio y sitio del estudio: Estudio de cohorte retrospec-
tivo, analitico, observacional, de 57 pacientes con coloca-
cién de dispositivos de derivacion de LCR ingresados al
Hospital Central de Mendoza desde el 1 de junio de 2020
hasta el 1 de junio de 2022.

Criterios de inclusién: Todos los pacientes mayores de
15 afios, con colocacion de dispositivos de derivacién de
LCR incluidos DVE y DVI.

En todos aquellos casos en los que se sospeché clini-
camente una infeccién del sistema nervioso central, se
realiz6 estudio de neuroimagen junto a citoquimico y cul-
tivo del liquido cefalorraquideo obtenido directamente
de la DVE o de reservorio de DVP, segun correspondiera,
mediante técnica estéril. El servicio tratante inicié anti-
bioticoterapia empirica acorde a la infeccion sospechada
que posteriormente fue modificada segun las directrices
del Servicio de Infectologia y el reporte del antibiograma.
Como profilaxis antibidtica preoperatoria, una dosis sim-

ple de cefalosporina fue administrada 30 minutos antes
de realizada la incisién quirdrgica en la induccion de la
anestesia.

Definiciones, téchicas y métodos establecidos para las
muestras

Las pruebas de aislamiento y sensibilidad se realizaron
mediante el sistema automatico Vitek 2 (Bio-Merieux®)
usando la tecnologia de espectrometria de masas MAL-
DI-TOF (MALDI-TOF MS). La susceptibilidad antimicrobia-
na fue determinada por el método de disco de difusién de
Bauer y la concentraciéon minima inhibitoria fue evaluada
por dilucién en agar. La susceptibilidad intermedia fue
considerada como resistencia.

Para los marcadores de sangre se adoptaron como va-
lores de referencia los de nuestro laboratorio: recuento
de leucocitos entre 5000-10000/mm?3, proteina C reactiva
(PCR) cuantitativa entre 0-5 mg/L. Para los marcadores
en LCR, se definié hipoglucorraquia como los valores de
glucosaen el LCR < 45 mg/d|, pleocitosis como un conteo
de células en el LCR > 10/mm?, y proteinorraquia como
una cifra de proteinas en LCR > 45 mg/dl (16). La concen-
tracion de lactato se considerd elevada cuando el valor
era = 4 mmol/I.

Definiciones

* Ventriculitis: Definiciones de vigilancia de los CDC/
NHSN; incluye al menos uno de los siguientes crite-
rios: cultivos de LCR positivos Unicos o multiples con
pleocitosis y/o hipoglucorraquia en LCR, o un recuen-
to de células en aumento, y sintomas clinicos sospe-
chosos de ventriculitis 0 meningitis (5).

» Contaminacion DVE: Un cultivo de LCR positivo aisla-
do o tincién de Gram, con recuento de células de LCR
y concentraciones de glucosa y proteinas normales y
sin sintomas clinicos sospechosos de ventriculitis o
meningitis (5).

* Colonizacién DVE: Mdltiples cultivos de LCR positi-
vos o tincidn de Gram, con recuento de células de LCR
y concentraciones de glucosa y proteinas normales y
sin sintomas clinicos sospechosos de ventriculitis o
meningitis (5).

+ Infeccion asociada a DVP: Si se cumplia al menos
uno de los dos criterios siguientes (criterios modi-
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ficados para infecciones nosocomiales de los Cen-
tros para el Control y la Prevencién de Enfermeda-
des [CDC]) (14): (1) crecimiento de un patégeno en
el LCR (2) fiebre (temperatura de 38 °C), cefalea,
rigidez en el cuello, irritabilidad sin otra causa reco-
nocida mas hallazgo de laboratorio de recuento de
leucocitos en el LCR > 5 x 10 6 células/L, proteinas
en LCR > 0,45 g/L, proporcion de glucosa en sangre
con respecto al LCR < 0,5.

* Reinfeccion: Nuevo episodio de infeccién con ais-
lamiento de una bacteria distinta a la que causé la
infeccidn previa o la misma bacteria, pero con una
sensibilidad diferente en el antibiograma dentro de
las primeras dos semanas después de finalizado el
tratamiento antibidtico.

* Recaida: Aislamiento del mismo microorganismo
que causo la infeccidn anterior, con el mismo patrén
de sensibilidad antibiética, en un cultivo de LCR obte-
nido dentro de las dos primeras semanas después de
finalizar el tratamiento antibidtico previo.

«  Microorganismos multirresistentes (MOMRY): Defini-
do como la no susceptibilidad del germen a tres o
mas categorias de antimicrobianos. La resistencia
intrinseca no es tenida en cuenta.

Variables recolectadas

Las variables epidemioldgicas evaluadas incluyeron la
edad del paciente, el sexo, la afecciéon neuroquirtrgica
subyacente que motivo la colocacién de la derivacion
y el tipo de dispositivo de LCR utilizado: derivacion ven-
tricular externa (DVE), derivacion ventriculoperitoneal
(DVP), ventriculo-auricular, ventriculopleural y lumbope-
ritoneal.

Se evaluaron los dias de estancia hospitalaria, la fecha
de insercidn del dispositivo, la duracién de la cirugia, las
complicaciones postoperatorias, el tiempo transcurrido
entre la colocacién del dispositivo y el desarrollo de la
infeccion, y si la manifestacion de la infeccion fue tem-
prana (dentro del primer mes posterior a la cirugia de de-
rivacion) o tardia (entre uno y doce meses). Ademds, se
analizaron los dias de uso del dispositivo, el tiempo entre
la infeccion y la retirada del dispositivo, el nimero de re-
cambios del mismo, asi como la cantidad de revisiones
del DVP y las razones para estas intervenciones (disfun-

cién del shunt o insercién incorrecta). Se registraron los
episodios de infeccion, los microorganismos aislados, el
tratamiento antimicrobiano administrado, su duracioén, y
si el paciente recibio terapia intratecal. También se regis-
tré el nimero de fallecimientos.

Para una mejor compresion, se diferencio entre la coloca-
cion de derivaciones ventriculares externas de las deriva-
ciones internas, ya que las técnicas y tasas de complica-
ciones infecciosas, asi como los contaminantes, varian
entre ellas.

Analisis estadistico

Las variables continuas fueron expresadas como media
y desvio estandar (DS) y/o mediana y rangos intercuar-
tilicos (RIC) segun corresponda. Las variables catego-
ricas fueron expresadas como frecuencias absolutas y
relativas (n, %). Las variables continuas fueron compara-
das usando el estadistico T-Test Student. Las variables
categéricas fueron comparadas con prueba de chi cua-
drado o Test exacto de Fisher cuando era apropiado. Las
variables con valor de p < 0,05 en el analisis univariado
fueron introducidas a un modelo de analisis multivaria-
do basado en una regresién logistica. Las medidas de
asociacion fueron expresadas con sus riesgos relativos
(OR) con intervalos de confianza de 95%. Un valor de p
< 0,05 fue considerado como estadisticamente signifi-
cativo. Los analisis estadisticos fueron realizados con
Epi Info 7.

Resultados

Se incluyeron un total de 57 pacientes, en quienes se rea-
lizaron 104 procedimientos: 72% (n = 75) dispositivos ex-
ternos y 28% (n = 29) internos. La tasa de infeccion global
fue de 20,2% (n = 21).
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Caracteristicas de episodios asociados a dispositivos externos (DVE)

Tabla 1. Caracteristicas basales y demograficas de los 75 procedimientos de colocacion de DVE

Todos los Episodios de Episodios sin
Variables episodios infeccion infeccion N | Valor p
N=75 N=16 =59

Edad (afios) media (DS) 42,4 (14,8) 40 (12,8) 43,5(15,3) 0,3
Sexo

Masculino, n (%) 47 (62,7) 10 (62,5) 36 (63,2) 09
Condicion neuroquirtrgica subyacente n (%)
Accidente cerebrovascular hemorragico 24 (32) 2(12,5) 22 (37) 0,1
TEC con HIP 17 (22) 3(187) 14 (23) 07
Malformacién SNC con hidrocefalia obstructiva 10 (13) 3(18,7) 7(11) 04
Hemorragia subaracnoidea esponténea 7(9) 1(6) 6 (10) 09
Tumor cerebral 10(13) 6 (37,5) 4(6) 0,005*
Aneurisma cerebral 3(4) 1(6) 2(3) 0,5
Malformacion arteriovenosa 3(4) 0 3(5) 09
Otras (neurocisticercosis) 1(1) 0 1(1) 09
Hemorragia intraventricular 26 (34) 10 (62,5) 16 (27) 0,04*
Fistula de LCR 4(5) 1(6) 3 (5) 09
Duracidn de estancia hospitalaria (dias) mediana (RIC) 38 (11-106) 92 (47-131) 20 (10-64) 0,02 *
exeto hastala nfeooon (a9 medana (RO) 13505195)
Dias de DVE mediana (RIC) 6 (4-13) 13 (4-18) 6 (3-10) 0,04*
N° de dias totales de uso de DVE 923
N° recambios de dispositivo media (DS) 2,62 (2,60) 0,3(0,24) 0,002*
'(I;:z)p;zsfadg;g;‘eccmn hasta retirada del dispositivo 1,62 (1,20)
Tiempo de cirugia (minutos) media (DS) 67 (1,05) 87 (0,96) 61 (1,09) 0,39
Duracidn antibidtico (dias) media (DS) 18,7 (4,8)
Obstruccion del dispositivo n (%) 3(29) 2(9,5) 1(1,2) 0,04*
Reinfeccion n (%) 3(18)
222‘5? Dd;sde primer episodio hasta reinfeccion (dias) 423 (439)

Referencias: RIC: Rango intercuartilico. DS: Desvio estandar. LCR: liquido cefalorraquideo. DVE: Dispositivo ventricular externo. TEC: traumatismo

encefalocraneano. HIP: hematoma intraparenquimatoso. Para datos cualitativos se usé el test de chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher. Para

comparar datos continuos se utilizé el test T. *p < 0.05
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Se colocaron un total de 75 dispositivos externos (DVE),
de los cuales el 62,7% (n = 47) correspondieron a hom-
bres. La media de edad fue de 42,4 afios, con un rango de
31 a79 afos. Todos los dispositivos fueron colocados en
quiréfano utilizando la técnica de Kocher.

Las causas mas frecuentes para la colocaciéon de DVE
fueron: 34% (n = 26) por hemorragia intraventricular, 32%
(n = 24) por accidente cerebrovascular hemorragico, y
22% (n = 17) por traumatismo encefalocraneano (TEC)
con hematoma intraparenquimatoso (HIP).

Se registraron 21,3% (n = 16) episodios de ventriculitis,
con una tasa de incidencia de 17,33 por cada 1000 dias
de DVE. El total de dias de uso de DVE fue de 923 dias, y
el 94% (n = 15) de los episodios de ventriculitis ocurrieron
dentro del primer mes tras la colocacion del dispositivo.
La media de dias de uso del dispositivo fue de 13,3 dias,
con un rango de 3 a 45 dias. El tiempo promedio entre la
colocacion del DVE y el primer episodio de ventriculitis
fue de 16,37 dias, con un rango de 6 a 45 dias.

Ademds, el 14,7% (n = 11) de los pacientes requiri6 al me-
nos un recambio de dispositivo, con una media de 2,62
recambios. En el 4% (n = 3) de los casos, se registré obs-
truccion del DVE.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes de ventri-
culitis fueron: 68% (n = 11) fiebre, 50% (n = 8) nauseas,
37% (n = 6) cefalea, 18% (n = 3) convulsiones,y 6% (n = 1)
rigidez de nuca (ver Figura 1).

Figura 1. Frecuencia de manifestaciones en
infecciones asociadas a DVE y DVI
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Los episodios de infeccidn se presentaron en el 62,5% (n
=10) de los hombres, con una media de edad de 40 afios
(rango 25-67). La hemorragia intraventricular se observo

en el 62,5% (n = 10) de los casos, mientras que el tumor
cerebral estuvo presente en el 37% (n = 6). La mediana de
estancia hospitalaria fue de 92 dias en los pacientes que
desarrollaron ventriculitis, en comparacién con 20 dias en
el grupo no infectado (p = 0,02). La duracién promedio de
la cirugia en los pacientes con infeccién fue de 87 minu-
tos (p = 0,3). Del total de episodios de ventriculitis, el 62%
(n = 10) estaba en unidades de cuidados criticos, mien-
tras que el 38% (n = 6) pertenecia a neurocirugia.

Las variables asociadas con un mayor riesgo de infec-
cioén por ventriculitis fueron: hemorragia intraventricular
(OR 3,65; IC 95%: 1,05-12,6), permanencia del dispositivo
mayor a 5 dias (OR 3,76; IC 95%: 1,1-10) y recambios del
dispositivo (OR 2,76; IC 95%: 0,98-8).

Los hallazgos de laboratorio en los episodios de ventricu-
litis se detallan en la Tabla 2. En 68% (n = 11) presentaron
un recuento de glébulos blancos en el liquido cefalorra-
quideo (LCR) mayor a 500/mm?3, 62% (n = 10) tuvo un lac-
tato mayor a 4 mmol/L, el 50% (n = 8) mostré hiperpro-
teinorraquia y el 31% (n = 5) presento6 hipoglucorraquia
menor a 50 mg/dL.

Tabla 2. Hallazgos en muestras de laboratorio de

los pacientes con episodios de infeccion asociada a
DVE y DVI respectivamente

Infeccion

Variable Ventriculitis asociada a
DVI
Caracteristicas de LCR 1
6724 4569

Recuento GB/mm? (4220-15970) | (4125-9835)
PCR (mg/L) 90 (43-109) 56 (39-96)
Caracteristicas de LCR 1
Recuento GB /mm? 690 (352-985) (671593240)
Nivel de glucosa 72 (34-102) | 65 (21-95)
(mg/dL)
Nivel proteinas (g/L) 0,82 (0,41-1,1) 0.96

(0,42-1,4)
Nivel de lactato 4,05 5,10
(mmol/L) (3,01-4,78) (3,76- 5,82)

Referencias: GB: glébulos blancos. PCR: Proteina C reactiva. T Expresa-

da en mediana y rango intercuartilico.
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Los gérmenes aislados mds frecuentes fueron: 12% (n
= 2) S. epidermidis meticilino resistente, 12 % (n = 2) S.
haemolyticus meticilino resistente, 12% (n = 2) Klebsiella
pneumoniae KPC (Figura 2).

Figura 2. Frecuencia de microorganismos aislados en

infecciones asociadas a DVE y DVI
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El 25% (n = 4) de los episodios de infeccion fue causado
por microorganismos multirresistentes (MOMR): Kleb-
siella pneumoniae KPC (n = 2), Acinetobacter baumannii
(n = 1) y Pseudomonas aeruginosa GES + BLEE (n = 1).
Las condiciones neuroquirurgicas asociadas alos MOMR
fueron 50% (n = 2) con causa tumoral y 50% (n = 2) con
malformacion del sistema nervioso central. En un analisis
de subgrupo, el factor de riesgo asociado a la infeccién
por MOMR fue el nimero de dias de colocacién del dis-
positivo (p = 0,03).

Se presentaron reinfecciones en un 18% (n = 3), todas
causadas por bacilos gram negativos, de las cuales dos
fueron por MOMR. El tiempo promedio desde el primer
episodio de infeccion hasta la reinfeccién fue de 42,3 dias
(rango de 15 a 93 dias). En un analisis de subgrupo, los
factores de riesgo asociados a la reinfeccién fueron los
dias de uso del dispositivo y los recambios. No se obser-
varon recaidas.

En cuanto al tratamiento, se utilizaron los siguientes an-
tibidticos: 25% (n = 4) cefepime, 25% (n = 4) vancomici-
na, 12% (n = 2) colistin, 12% (n = 2) ceftazidima-avibac-
tam, y 6% (n = 1) ceftriaxona, fluconazol, meropenem y
trimetoprima-sulfametoxazol. La duracién promedio del
tratamiento antibiético fue de 18,7 dias (rango de 10 a
28 dias). EI 9,5% (n = 2) recibié tratamiento intratecal con
colistin, con una duracién promedio de 5,5 dias (rango de
5 a 6 dias). Todos los dispositivos fueron retirados, con

un tiempo promedio desde la infeccion hasta la retirada
de 1,62 dias.

Se colocaron dispositivos internos en el 28% (n = 29) de
los casos, de los cuales el 93% (n = 27) fueron deriva-
ciones ventriculoperitoneales (DVP), el 3,5% (n = 1) dis-
positivo ventriculo-pleural y el 3,5% (n = 1) dispositivo
lumboperitoneal. Del total de episodios, el 58,6% (n = 17)
eran hombres, con una edad promedio de 35 afios (rango
18-64). Todos los dispositivos fueron colocados en quiré-
fano utilizando la técnica de Kocher.

Las etiologias mas frecuentes para la colocacion del dis-
positivo interno fueron: 27,6% (n = 8) por traumatismo en-
cefalocraneano (TEC) con hematoma intraparenquimato-
so (HIP), 24% (n = 7) por hidrocefalia obstructiva asociada
a malformaciones del sistema nervioso central, 21% (n
= 6) por hemorragia intraventricular, 17% (n = 5) por ac-
cidente cerebrovascular hemorragico y 17% (n = 5) por
fistula de LCR.

El 13,7% (n = 4) de los episodios requirié al menos un re-
cambio de dispositivo, con un promedio de tres recam-
bios. Se realizaron cinco revisiones de DVP: tres por dis-
funcién del shunt y dos por insercién incorrecta.

La tasa de infeccién asociada a dispositivos internos
(DVI) fue del 17% (n = 5), y todos los casos se presenta-
ron en pacientes con DVP. Cuatro pacientes tenian DVP
colocados en la infancia debido a malformaciones del
sistema nervioso central, con una media de colocacion
de 10,5 afios. Uno de los dispositivos se colocé durante
la internacién, y la infeccion ocurrié a los seis dias post
operatorio.

Las manifestaciones clinicas observadas fueron: 80% (n
= 4) fiebre y diarrea, 60% (n = 3) cefalea y dolor abdominal,
40% (n = 2) vémitos-nduseas y 40% (n = 2) eritema en el
sitio de trayecto proximal del DVP (ver Figura 1).

Los episodios de infeccion se presentaron en el 60% (n =
3) de los hombres, con una edad promedio de 28,4 afios
(rango de 18 a 36). EI TEC con HIP estuvo presente en el
80% (n = 4) de los episodios, la hemorragia intraventri-
cular en el 60% (n = 3) y la fistula de LCR en el 20% (n =
1). E1 80% (n = 4) eran de neurocirugia y el 20% (n = 1) de
cuidados criticos.
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Caracteristicas de las infecciones relacionadas a dispositivos internos

Tabla 3. Caracteristicas basales y demograficas de los 29 procedimientos de colocacion de DVI

Todos los Episodios de Episodios sin

Variables episodios infeccién infeccién N | Valor p
N =29 N=5 =24

Edad (afios) media (DS) 38,2 (13,5) 28,4 (7) 37,1 (13,6) 0,06
SeXOMascuIino, n (%) 17 (58,6) 3 (60) 14 (534) 09
Condicion neuroquirtrgica subyacente n (%)
Accidente cerebrovascular hemorragico 5(17) 1(20) 4(16) 0,9
TEC con HIP 8 (27) 4 (80) 4(16) 0,03*
Malformacién SNC con hidrocefalia obstructiva 7 (24) 1(20) 6 (25) 0.6
Hemorragia subaracnoidea espontanea 3(10) 0 3(12) 0,5
Tumor cerebral 4(13) 1(20) 3(12) 0.5
Aneurisma cerebral 2 (6) 0 2 (8) 0.6
Malformacion arteriovenosa 0 0 0
Otras (neurocisticercosis) 2 (6) 0 2 (8) 0,6
Hemorragia intraventricular 6 (21) 3(60) 3(12) 0,04*
Fistula de LCR 5(17) 1 (20) 4 (80) 0,06
(DF;JIrCa)cién de estancia hospitalaria (dias) mediana 32 (10-47) 40 (34-47) 32 (8-47) 03
N° recambios de dispositivo media (DS) 3(2,64) 0,57 (2,94) 0,05
Ti?mpo degde infeccién hasta retirada del dispositivo 36 (313)
(dias) media (DS)
Tiempo de cirugia (minutos) media (DS) 94 (21,4) 53 (12.1) 60 (14.2) 0,8
Duracioén antibiético (dias) media (DS) 14,6 (6,3)
Revisién de dispositivo (DVI) n (%) 5(4,8) 4(19) 1(1,2) 0,005*
Reinfeccion n (%) 3(60)
IJ?arz;);(:Zl'sad(erSr)lmer episodio hasta reinfeccion 30 (11,53)

La mediana de estancia hospitalaria fue de 40 dias en
los episodios de infeccién asociadas a DVI, en compara-
cién con 32 dias en aquellos sin infecciones (p = 0,6). El
promedio de duracién de la cirugia en los pacientes con
infeccién fue de 87 minutos (p > 0,8). La variable asocia-
da con mayor riesgo de infeccién por DVP fue el nimero
de revisiones (OR 3,15; IC 95%: 1,15 - 14,8). De los cinco
episodios de infeccion, todos presentaron un recuento de
glébulos blancos en LCR superior a 500/mm? e hiperpro-

teinorraquia; el 80% (n = 4) tuvo lactato mayor a 4 mmol/L
y el 40% (n = 2) presento hipoglucorraquia (ver Tabla 2).

Los gérmenes aislados mas frecuentes fueron: 40% (n
= 2) Staphylococcus epidermidis meticilino resistente,
y 20% (n = 1) de Escherichia coli, Enterococcus casseli-
flavus y Acinetobacter baumannii, respectivamente (ver
Figura 2). Un episodio (20%, n = 1) fue causado por un
microorganismo multirresistente (Acinetobacter bauman-
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nii), y la condicion neuroquirtrgica asociada fue una cau-
sa tumoral.

Se registraron tres episodios de reinfecciones (60%), uno
de ellos por un MOMR. La condicién neuroquirudrgica aso-
ciada en estos casos fue hemorragia intraventricular. El
tiempo promedio desde el primer episodio de infeccién
hasta la reinfeccion fue de 30 dias (rango de 19 a 42), y
no se presentaron recaidas.

En cuanto al tratamiento antibidtico, se administro: 20%
(n = 1) colistin, cefepime, linezolid, vancomicina y am-
picilina, respectivamente. La duracién promedio del tra-
tamiento fue de 14,6 dias (rango de 7 a 21). Todos los
dispositivos fueron retirados, con un promedio de tiempo
desde la infeccion hasta la retirada de 3,6 dias.

Hubo 19,2% (n = 20) muertes totales y 10% (n = 2) en los
episodios de ventriculitis.

Discusion

Las infecciones son las complicaciones mas frecuentes
de las derivaciones ventriculares de LCR. En nuestro hos-
pital, la tasa de infeccidn de ventriculitis fue del 21%, lo
gue se encuentra entre los rangos reportados en la lite-
ratura, que van desde 0 a 22%. Sin embargo, esta tasa
esta por encima de la media del 10% (1, 5, 6). La amplia
variabilidad de tasas reportadas en la bibliografia se debe
a los diferentes criterios diagnésticos utilizados en cada
estudio. La tasa de incidencia fue de 17,32 por 1000 dias
de dispositivo DVE, mayor a lo reportado en la literatura.
En un extenso metaandlisis (Ramanan et al.) de 35 estu-
dios sobre infecciones asociadas a DVE se evidencié una
incidencia de 11.4/1000 dias catéter (IC 95% 9,3-13,5);
para estudios de alta calidad, la incidencia fue 10.6 por
1000 dias de catéter (IC 95% 8,3-13) (7). Segun el informe
VIHDA 2021, de 185 colocaciones de DVE, la tasa de in-
feccion fue de 10,87-6,45% (segun indice de riesgo).

La tasa de incidencia de infeccion asociada a DVP fue de
17%, lo que es similar a los rangos reportados que varian
de 4% a 17%. La incidencia operativa (la ocurrencia de
infeccidn por procedimiento) se estima entre 2,8% a 14%;
sin embargo, la mayoria de las series reporta una tasa de
infeccion menor al 4% (7, 13).

La infeccién fue mdas frecuente en pacientes de edad
promedio 40 afios para las ventriculitis y 28 afios para

infeccion asociada a DVI. En ambos casos, la infeccién
fue mas comun en hombres. Esto puede deberse a que el
rango etario de nuestra muestra estaba compuesto prin-
cipalmente por menores de 60 afios.

Las causas que motivaron a la colocacién del dispositivo
en los episodios de infeccidn fueron, con mayor frecuen-
cia, el hematoma intraparenquimatoso secundario a trau-
matismo encefalocraneano y hemorragia intraventricular.
Las variables asociadas con mayor riesgo de infeccion de
ventriculitis fueron: hemorragia intraventricular (OR 3,65;
IC 95%: 1,05-12,6); permanencia del dispositivo mayor a
5 dias (OR 3,76; IC 95%: 1,1-10); recambios de dispositivo
(OR 2,76; 1C95%: 0,98-8) y para infecciones asociadas a
DVP, el nimero de revisiones (OR 3,15;1C 95%: 1,15-14,8).
Estos hallazgos coinciden con lo reportado en diferentes
estudios (2, 3, 5).

Los shunts, en su mayoria derivaciones ventriculares in-
ternas (DVI), comprenden diversas localizaciones: ventri-
culo-peritoneal, ventriculo-atrial, ventriculo-pleural y lum-
bo-peritoneal. En nuestro estudio, la DVP fue utilizada en
un 93%.

En cuanto a la clinica, los episodios de ventriculitis pre-
sentaron con mayor frecuencia fiebre (68%) seguidos por
cefalea, nduseas, convulsiones y, en ultimo lugar, rigidez
de nuca. El 93,7% de los casos se presentd en el primer
mes post procedimiento. Es importante destacar que en
los pacientes con infeccién asociada al shunt rara vez
aparece meningismo (4%), y esto habitualmente se debe
a que se desarrolla una ventriculitis y no una meningitis
post neuroquirdrgica.

Los episodios de infeccién asociada a DVP presentaron,
en su mayoria, fiebre (80%), cefalea, dolor abdominal, vé-
mitos y eritema en trayecto proximal del dispositivo. Cua-
tro pacientes presentaron peritonitis como causa de in-
feccion retrégrada desde el extremo distal del shunt. Solo
uno (20%) de ellos ocurrié dentro del primer mes de colo-
cado el shunt, lo cual esta por debajo de lo reportado en la
literatura (62%) (5, 6). Las infecciones de los dispositivos
pueden ocurrir durante la cirugia, durante el cuidado/ma-
nipulacion de rutina del drenaje o puede ser secundaria a
una infeccion retrégrada, siendo esta ultima la causa mas
frecuente, como lo fue en nuestro trabajo (7).

La mayoria de los pacientes tuvo un recuento celular en
LCR mayor a 500/mm? e hiperproteinorraquia. El recuento
celular y la hiperproteinorraquia presentan baja sensibili-
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dad y especificidad en el postoperatorio neuroquirtrgico
(14,15, 16). Ademads, cuando existe hemorragia ventricu-
lar, la interpretacién del recuento celular en LCR resulta
dificil a pesar de la utilizacion de férmulas. Mas del 60%
present6 lactato mayor a 4 mmol/L. El valor diagnéstico
del acido lactico en LCR es superior a otros pardmetros
bioquimicos (proteinorraquia, glucorraquia o celularidad).
Su valor de corte es = 4 mmol/ | (14, 15, 17). Un metaana-
lisis de 2016 sobre valor del lactato en LCR mostré sensi-
bilidad de 92% y especificidad de 88% (18).

La sensibilidad del cultivo de LCR es elevada (> 90%) cuan-
do la muestra es tomada a través de drenaje ventricular
externo (DVE), pero es sustancialmente menor cuando
se toma por puncién lumbar (15). En nuestro trabajo, las
muestras fueron obtenidas en su mayoria por ventricu-
lostomia o del reservorio proximal, segun se tratara de
ventriculitis o infeccidn asociada a DVP. En tres casos, se
tomo muestra a través de puncién lumbar.

El principal agente causal, tanto en ventriculitis como
infeccion asociada a DVI, fue Staphylococcus epidermi-
dis meticilino resistente. Segun lo reportado, es el mas
frecuentemente aislado en un 47%-64% (1, 5, 6, 19). En
cuanto a MOMR causantes de ventriculitis, fueron res-
ponsables en un 25%, siendo Klebsiella pneumoniae KPC
el principal agente involucrado. El 50% de los pacientes
tenian como condicion neuroquirdrgica asociada tumor
SNC y malformacion SNC. La severidad de estas patolo-
gias conlleva multiples intervenciones que pueden predis-
poner a la colonizacion de gérmenes multirresistentes.

Hubo un episodio (6%) de ventriculitis causado por Can-
dida tropicalis; la paciente tenia diabetes mellitus tipo 2
con mal control metabdlico y la condicién neuroquirirgi-
ca que motivo la colocacion del dispositivo fue un tumor
cerebral (glioblastoma de alto grado). Esta paciente tuvo
tres recambios de dispositivos previos: dos por obstruc-
cién y uno por ventriculitis por MOMR con mala respuesta
clinica y tratamiento intratecal. La media de uso de los
dispositivos fue de 12 dias y recibié 21 dias de tratamien-
to con fluconazol.

En las infecciones asociadas a DVI, los MOMR fueron res-
ponsables en un 20%, siendo Acinetobacter baumanii el
germen aislado. La colocacidn del dispositivo fue por un
tumor cerebral (glioblastoma).

Todos los dispositivos fueron retirados en los casos de
infeccion, tal como lo demuestra la literatura (5, 6, 14).

Solo un estudio prospectivo ha evaluado estrategias de
retencién o remocion de las DVI, mostrando solo un 30%
de curacion con el catéter retenido, comparado con un
90% con retiro y recolocacién en otro tiempo (20).

En nuestro trabajo, el promedio de duracién de tratamien-
to antibiético para ventriculitis e infeccion asociada a DVI
fue de 18 y 14 dias, respectivamente. La duracion total
del tratamiento antibiético depende del germen causal,
la presencia o retiro del dispositivo y la respuesta clinica.
Segun la Ultima actualizacion de la Infectious Diseases
Society of America (5), se puede recomendar que si el
germen causal es S. aureus o un BGN, el tratamiento ten-
ga una duracién de 10-14 dias, y si se trata de un Estafilo-
coco coagulasa negativo, siete dias, aunque la evidencia
de estas recomendaciones es baja.

La tasa de reinfeccidn para los episodios de ventriculitis
fue del 18 %, similar a lo publicado por Kestle et al., donde
la reinfeccién ocurrié en un 26% (8), mientras que para
las infecciones asociadas a DVI fue del 60%, todos con
hemorragia intraventricular y recambios previos.

El 9,5% de las ventriculitis recibio tratamiento antibio-
tico intratecal con colistin por presentar infecciéon por
MOMR. Esta via de administracién no ha sido aproba-
da por la FDA y las recomendaciones tampoco estan
bien definidas debido a que la bibliografia es escasa y
no de alta calidad, ademas de las secuelas que puede
producir (sinequias, hipoacusia, etc.) (6). A pesar de
esto, el uso de la via intratecal esta difundido tanto a
nivel local como internacional y distintas publicaciones
han establecido protocolos al respecto. El tratamiento
intratecal es esencial para manejar infecciones en las
que el tratamiento sistémico ha fracasado, especial-
mente en el caso de gérmenes multirresistentes, asi
como aquellos que son solo sensibles a farmacos cuya
penetracion en el LCR es deficiente. Esta via también
es necesaria cuando existe dificultad o imposibilidad
de retirar material extrafio del sistema nervioso central
como abscesos, valvulas, catéteres. La administracion
de amikacina, colistin o polimixina se considera una
alternativa valida para el tratamiento de bacilos Gram
negativos multirresistentes (6, 21, 22, 23). En cuanto a
la duracion del tratamiento, se sugiere finalizarlo 48-72
horas después de la esterilizacion del cultivo de LCR.
En pacientes con cultivos positivos, la IDSA recomien-
da continuar por 10-14 dias después del ultimo cultivo
positivo (6).
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La mortalidad asociada a infecciones de dispositivos ha
sido reportada en un rango del 10-13%. En nuestra serie,
la mortalidad en el grupo con ventriculitis fue del 10%, si-
milar a lo que se ha publicado; sin embargo, no se puede
determinar si la muerte fue directamente relacionada con
la infeccion. La mayor mortalidad observada en el grupo
no infectado se atribuye a que la mayoria de los pacientes
presentaban patologias neuroquirdrgicas severas, como
accidentes cerebrovasculares hemorrdgicos, aneurismas
cerebrales, traumatismos encéfalo-craneales y hemorra-
gias subaracnoideas, las cuales conllevan un mal pronds-
tico funcional.

Al igual que en otros procedimientos quirurgicos, el uso
de listas de verificacién y paquetes de medidas contribu-
ye significativamente a la prevencién de infecciones. La
aplicacién de técnicas estériles, precauciones asépticas,
procedimientos realizados en quiréfanos adecuados y
el uso de profilaxis antimicrobiana sistémica preproce-
dimiento han demostrado reducir las tasas de infeccion
(27, 28, 29).

Varios estudios han intentado esclarecer por qué algu-
nos pacientes desarrollan infecciones. En ciertos casos,
la implementacion de técnicas quirdrgicas rigurosas ha
logrado disminuir casi a cero la incidencia de infecciones.
Siempre que sea posible, el procedimiento debe llevarse
a cabo en un quiréfano neuroquirdrgico exclusivo y ser el
primer procedimiento del dia (30). En nuestra serie, todos
los dispositivos fueron colocados en quiréfano.

La unidad de cuidados intensivos de adultos es el lugar
donde mds complicaciones ocurren, aunque la inciden-
cia de infecciones asociadas a dispositivos de derivacion
ventricular (DVI) fue mayor en el piso de neurocirugia.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones, en primer
lugar su naturaleza retrospectiva. Ademas, al haberse
realizado en un centro de tercer nivel, los resultados pue-
den no ser extrapolables a otros entornos. Por otra parte,
no se evaluaron la sensibilidad y especificidad de los es-
tudios de laboratorio en LCR, ya que el grupo control (sin
infeccién) no contaba con datos de laboratorio de LCR
para su analisis. Por ultimo, el tamafio muestral en algu-
nos grupos fue pequefio, lo que impidié encontrar resulta-
dos estadisticamente significativos. Sin embargo, nues-
tro andlisis descriptivo es valioso y presenta fortalezas:
es el primero realizado en nuestra provincia y se lleva a
cabo en un hospital que es referente en la region de Cuyo
en el manejo de pacientes neuroquirudrgicos. Por lo tanto,

caracterizar e identificar los factores de riesgo asociados
a estas infecciones es fundamental para reducir los cos-
tos en salud y la morbimortalidad de los pacientes.

Conclusion

La infeccién asociada a dispositivos fue la complicacién
mas frecuente, con tasas de infeccién por ventriculitis e
infeccion asociada a DVP superiores a las reportadas en
la literatura. Sin embargo, es importante considerar que
los informes en la Argentina son escasos y no todos los
centros reportan los episodios de infecciones asociadas
a dispositivos al VIHDA, lo que podria resultar en compa-
raciones sobreestimadas. Los factores de riesgo identi-
ficados fueron similares a los reportados anteriormente,
destacandose la presencia de hemorragia intraventricu-
lar, el tiempo de permanencia del dispositivo, el nimero
de recambios y las revisiones de DVP. El germen mas co-
munmente aislado fue Staphylococcus epidermidis me-
ticilino resistente. La tasa de reinfeccién y la mortalidad
fueron similares a lo publicado en la literatura.

Es fundamental implementar medidas de prevenciény lle-
var a cabo intervenciones educativas con los servicios in-
volucrados para minimizar el riesgo de infeccion. Esto no
solo contribuira a reducir el tiempo de hospitalizaciény la
morbimortalidad, sino que también disminuira los costos
para el sistema de salud.
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Cerebrospinal fluid devices infection. Experience

in a highly complex hospital

Infection is the most common complication of cerebros-
pinal fluid (CSF) devices. The organisms adhere to the
surface and form a biofilm, which difficults clinical diag-
nosis, laboratory and treatment.

Objectives: Incidence of infection, isolated microorganis-
ms, risk factors, reinfection rate and mortality in a neuro-
surgical reference hospital.

Material and methods: Retrospective, analytical, observa-
tional cohort study. Inclusion criteria: over 15 years old,
with CSF devices: EVD and IVD. Period: From June 1,2020
to June 1, 2022. p<0.05. Multivariate analysis was perfor-
med. Epi Info 7.

Results: 104 surgical procedures (57 patients); 62% men.
Average age: 37 years. Reason for device placement: 57%
ventricular hemorrhage, 43% brain trauma, 24% CSF fistu-
la. 20% episodes of infection: 15% ventriculitis (incidence:
17.33/1000 device days) and 5% infections associated
with IVD. Most frequent risk factors: CSF fistula (OR 4.75),
ventricular hemorrhage (OR 3.65), device stay longer than
5 days (OR 3.76), device replacement (OR 2.76), DVP revi-
sion (OR 3.15). Most frequent germs methicillin resistant
Staphylococcus epidermidis (19%) and MOMR 24%. Rein-
fection: 28%. Mortality 10%.

Conclusion:Infection rate of 20% (reference values accor-
ding to the literature range from 0 to 22%). Limited reports
from Argentina. Risk factors and mortality are similar to
those reported in the literature. It is very important to im-
plement prevention and intervention measures in order
to minimize the risk of infection to reduce morbidity and
mortality and the inappropriate use of antimicrobials. The
knowledgement of local data is important.

Keywords: external ventricular drainage, internal ventricu-
lar drainage, infection associated with a ventriculoperito-
neal device, ventriculitis, risk factors.
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COMUNICACION BREVE

Infecciones no faringeas por Streptococcus
dysgalactiae ssp. equisimilis en un hospital
terciario de Argentina en un periodo de 10 anos

Patricia Olga Andres @ ', Maria Selene Aballay®', Barbara Aristimufio ®', Paula Caucia @',
Fabian Malacasa®’, Alejandra Valledor®? y Analia Laura Fernandez @'

RESUMEN

Streptococcus dysgalactiae ssp. equisimilis (SDSE) es
un estreptococo B-hemolitico que coloniza la piel y las
mucosas de los seres humanos. Segun la clasificacion 2 Epidemiologia e Infectologia Clinica, Hospital
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raramente el antigeno A. En los ultimos afios se reporté
un aumento de las infecciones causadas por este mi-
croorganismo, principalmente en personas afiosas o con Recibido: 2/8/24 Aceptado: 25/10/24
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En esta revision se describen las infecciones no faringeas

producidas por SDSE en pacientes admitidos en un hos- pandres@ffavaloro.org
pital terciario de la Argentina entre 2013 y 2023. Se docu- Ninguno de los autores declara presentar conflicto de
mentaron 12 infecciones; el 58% (7/12) de los pacientes intereses en relacion a esta publicacién.

correspondié al sexo masculino; la mediana (rango) de
edad fue 63 (87-9) afios. Diez (83%) pacientes presenta-
ron infecciones invasivas; 5 (42%) con presencia de bac-
teriemia. Once (92%) pacientes presentaron al menos una
enfermedad de base y todos tuvieron al menos un factor
de riesgo asociado a la infeccién. Todos los pacientes
recibieron tratamiento con un antibiético B-lactdmico. En
dos casos de celulitis en partes blandas fue necesaria la
asociacion con clindamicina y el debridamiento quirurgi-
co en uno de ellos para la resoluciéon de la infeccién. La
mortalidad global fue del 8,3% (1/12 pacientes).

Palabras clave: Streptococcus dysgalactiae ssp. equisimi-
lis, estreptococos del grupo Gy C, estreptococos -hemo-
liticos, Argentina.
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Introduccion

Los estreptococos B-hemoliticos colonizan la piel y las
mucosas de los seres humanos pero también pueden
producir infecciones leves a muy severas. Segun la cla-
sificacién de Lancefield pueden presentar los antigenos
A, B, C, G, F o L. Durante muchos afios, solo los estrep-
tococos del grupo A o Streptococcus pyogenes y los del
grupo B o Streptococcus agalactiae fueron considerados
microorganismos con relevancia clinica. Recién en 1996,
Streptococcus dysgalactiae ssp. equisimilis (SDSE) fue
considerado un patégeno humano (1). Esta bacteria pue-
de presentar los antigenos de Lancefield del grupo Co G
y, en menor medida, del grupo A (2).

SDSE esta asociado a infecciones no invasivas como fa-
ringitis, erisipela y celulitis, e invasivas y severas como
bacteriemias, endocarditis, empiema o fascitis necroti-
zante, y producir sindrome de shock téxico al igual que S.
pyogenes (2, 3,4). Ambas bacterias presentan factores de
virulencia similares, incluyendo a la proteina M codifica-
da por el gen emm, proteasas y toxinas que favorecen la
adherencia a las células y el escape a la inmunidad del
huésped. El gen emm es usado, ademas, en estudios de
epidemiologia molecular para el andlisis de brotes (1). Las
formas severas de infeccidn por SDSE suelen presentarse
en adultos mayores o bien en pacientes con comorbilida-
des o con factores predisponentes como enfermedades
cronicas (diabetes, cancer, enfermedades cardiovascula-
res), inmunosupresién o drogadiccion endovenosa (2, 5).

El tratamiento antibidtico de eleccidn es la penicilina, se-
guido por las cefalosporinas de tercera generacién (ce-
fotaxima o ceftriaxona) (2, 6). En infecciones con alto
indculo bacteriano, en fascitis necrotizante o en cuadros
asociados a sindrome shock téxico se recomienda la
combinacién del antibidtico B-lactamico con clindamici-
na y el drenaje quirdrgico, asi como el uso sinérgico de
penicilina y gentamicina para el tratamiento de endocar-
ditis (2).

En la Argentina, el primer estudio multicéntrico de rele-
vamiento de infecciones producidas por SDSE se realiz
entre octubre de 1998 y marzo de 1999, y el segundo en-
tre julio de 2011 y junio de 2012 (7, 8). En ambos traba-
jos, al igual que lo reportado a nivel internacional, un gran
nuimero de aislamientos fueron recuperados de sangre,
mostrando la importancia de este patégeno como agente
etiologico de bacteriemias (5, 7, 8).

En pos de tener un panorama actualizado de las infec-
ciones producidas por SDSE, este trabajo plantea como
objetivo describir las caracteristicas clinicas de las infec-
ciones no faringeas causadas por SDSE en los pacientes
admitidos en un hospital de alta complejidad de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Argentina, en los ultimos 10
afios.

Materiales y métodos

Se realiz6 una revisioén retrospectiva de los datos clinicos
y microbiolégicos de las infecciones no faringeas pro-
ducidas por SDSE documentadas entre el 1 de junio de
2013 y el 31 de mayo de 2023 en pacientes ingresados
al Departamento de Urgencias u hospitalizados en un
centro especializado en cardiologia y trasplante. Se con-
sideré como infeccion invasiva al aislamiento de SDSE a
partir de un sitio normalmente estéril o a partir de mues-
tras de sitios no estériles en combinacidn con signos de
fascitis necrotizante o sindrome de shock téxico al igual
que lo definido para S. pyogenes (9).

Se utilizd el sistema automatizado BacT/Alert 3D®
(bioMérieux Argentina) para el procesamiento de los
hemocultivos; el resto de las muestras clinicas se sem-
braron en el medio tioglicolato Britania® (Laboratorios
Britania, Argentina) y en agar suplementado con 5% de
sangre de carnero (bioMérieux Argentina). La identifi-
cacion bacteriana se realizé mediante la prueba de PYR
(pirrolidonilarilamidasa) y sensibilidad a bacitracina con
discos Britania® (Laboratorios Britania, Argentina) y por
el sistema automatizado Vitek 2C® (bioMérieux Argen-
tina). La deteccién de los antigenos de Lancefield se
realizé por aglutinacion con latex (Oxoid Streptococcal
Grouping Kit®, Oxoid, Reino Unido). La concentracién
inhibitoria minima (CIM) para penicilina se evalué por
Etest® (bioMérieux Argentina). La interpretacion de los
resultados se realiz6 segun las normas del Clinical Labo-
ratory Standard Institute (CLSI) (10).

El presente trabajo cuenta con la aprobacion del Comité
de Bioética del Departamento de Docencia e Investiga-
cion institucional. Dado que todos los datos son presen-
tados en forma anénima para resguardar la identidad de
los pacientes, se otorgo la exencion del consentimiento
informado segun lo establecido en la Ley 25.326.
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Resultados

Se documentaron 12 infecciones no faringeas por SDSE,
definiendo una incidencia de infecciones para el periodo
de 0,9/10 000 ingresos. El 58% (7/12) de los pacientes
correspondié al sexo masculino. La mediana de edad fue
63 afos (rango: 87-9 afios). En la Tabla 1 se describen los
antecedentes de los pacientes y los diferentes cuadros
clinicos. Once (92%) pacientes presentaron alguna enfer-
medad de base y en todos los casos se documentd al
menos un factor de riesgo asociado a la infeccion. Diez
(83%) de las infecciones fueron invasivas, excluyéndose
de esta categoria solamente una infeccién del tracto uri-
nario bajo en un paciente con glomerulonefritis crénica
y una celulitis en los dedos del pie de un paciente sin
comorbilidades ni signos de fascitis necrotizante. Se do-
cumentaron 5 (42%) bacteriemias, las cuales fueron aso-
ciadas a los siguientes diagnésticos (uno por paciente):
endocarditis, probable foco en partes blandas, infeccion
de sitio quirdrgico, peritonitis primaria y bacteriemia sin
foco. Se documentaron, ademas, otras infecciones se-
veras no bacteriémicas como empiema, higroma subdural
infectado y osteomielitis. Todos los pacientes recibieron
un antibidtico B-lactamico como tratamiento dirigido. La
mortalidad global fue del 8,3% (1/12 pacientes).

En la mayoria de los casos se obtuvo el desarrollo tnico
de SDSE en una o mas muestras representativas. Sola-
mente en un paciente (paciente 8 de la Tabla 1) SDSE fue
recuperado en cultivo junto con Escherichia coli a partir
de una muestra de liquido abdominal; el diagnéstico fue
peritonitis secundaria a dehiscencia de sutura y se cons-
tato el ébito por falla multiorganica luego de dos dias de
tratamiento antibidtico util.

Todos los aislamientos de SDSE presentaron B-hemoli-
sis en agar sangre de carnero y resistencia a la baci-
tracina. La mayoria de ellos fueron identificados por el
sistema Vitek 2C® con un nivel de confianza excelente
(7 aislamientos) o muy bueno (2 aislamientos) (me-
diana de nivel de confianza: 98%, rango: 90%-99%).
Solo se accedié al registro de la CIM a penicilinay a la
caracterizacién del antigeno de Lancefield en 4 de los
12 aislamientos: 3 SDSE presentaron el antigeno C y 1
el antigeno G de Lancefield; el rango de CIM a penicilina
fue de 0,008 a 0,064 pg/ml, categorizandose como sen-
sibles in vitro a dicha droga [punto de corte de sensibili-
dad para penicilina: < 0,12 ug/ml (10)].

Discusion

La mayoria de los pacientes presentaron infecciones in-
vasivas y hubo un 42% de casos de bacteriemias. En la
literatura se describe un aumento en la incidencia de bac-
teriemias por SDSE en los ultimos afios, principalmente
en pacientes afiosos o con comorbilidades (2, 11). En un
estudio multicéntrico realizado en 28 hospitales de la Ar-
gentina entre 2011 y 2012 se reportaron 23 infecciones
invasivas por SDSE en 12 meses, casi el 70% de los pa-
cientes presentd al menos una condicién predisponente
y la mediana de edad fue de 54 afios (8). En la presente
revision, el 92% de los pacientes presento al menos una
enfermedad de base y la mediana de edad fue 9 afios mas
alta que la del estudio nacional. Si bien las infecciones
severas por SDSE son poco frecuentes (3,4,11,12,13),es
importante conocer las particularidades y caracteristicas
poblacionales de cada centro de salud para la toma de
decisiones en la practica clinica.

Ninguno de los pacientes present6 signos y sintomas
compatibles con sindrome de shock téxico ni recurren-
cia de la infeccion. Las recurrencias suelen estar aso-
ciadas a bacteriemias y a infecciones de partes blandas
(2, 5).

La mortalidad global fue del 8,3% (1/12 pacientes), simi-
lar a la observada a nivel nacional (8,7%; 2/23 pacientes)
(8). En la literatura se reportan tasas de mortalidad en
bacteriemias por SDSE de entre 2 'y 18% (2); en esta re-
visién, todos los pacientes con bacteriemia presentaron
buena respuesta al tratamiento.

Es importante destacar que el unico paciente sin comor-
bilidades (paciente 3 de la Tabla 1) presenté una celulitis
de partes blandas que requirié tratamiento antibiético
combinado y desbridamiento quirurgico para su resolu-
cion. Los agentes etiolégicos mas frecuentes de infec-
cioén de partes blandas en personas inmunocompetentes
son S. pyogenes y Staphylococcus aureus, mientras que
los estreptococos del grupo B, Cy G son mas frecuentes
en pacientes diabéticos o con enfermedades linfaticas o
venosas crénicas (5, 14). Sin embargo, no debe subes-
timarse el aislamiento de SDSE en muestras de partes
blandas en personas jévenes y sin deficiencias inmu-
noldgicas, ya que es un microorganismo con importantes
factores de patogenicidad (1).
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Tabla 1. Infecciones por Streptococcus dysgalactiae ssp. equisimilis

P* | Sexo | Edad |Enfermedad de base | Factor de riesgo Fechade |Hemocultivo | Otras Diagndstico | Tratamiento Evolucion
(afos) aislamiento muestras antibidtico*
de SDSET positivas
(dd/mm/aa)
1 F 9 | Cardiopatia Cirugia de Fontan (11/06/13); | 17/09/13 Negativo | Liquido Empiema. AMP (30 dias); luego Alta.
congeénita. quilotérax pos cirugia. pleural. AMX vo (12 dias).
2| M 76 | Hipertension arterial; | Cirugia percutédnea conbalén | 08/11/13 Positivo | No. Endocarditis. | Inicia con CIP + CLI Alta.
diabetes tipo 2; (02/10/2013); trombosis (2 dias); rota a AMP +
estenosis adrtica venosa profunda en GEN (2 dias) y luego
severa; insuficiencia | miembros inferiores. CRO (6 semanas).
renal crénica sin
didlisis.
3| M 38 |[No. Posible picadura de insecto. 27/01/14 Negativo | Puncidn por | Celulitis PEN benzatinica 1 Alta.
piel sana. | de partes dosis + CIP (5 dias)
blandas. sin buena evolucion;
inicia CLI + FEP (2
dias), luego drenaje
quirdrgico y continda
s6lo con CLI (10
dias).
4| F 71 | Hipotiroidismo; Traumatismo de craneo 26/02/14 Negativo | Cefalo- Higroma TAZ +VCO (2 dias); Alta.
demencia senil. (caida desde propia altura). hematoma. | subdural luego AMS + CLA
infectado. (cobertura posible
foco respiratorio)
(7dias).
5[ M 64 | Hipertension arterial; | Irritacion del glande. 04/12/14 No Orinapor | Infeccién AMX vo (7 dias). Alta.
glomerulonefritis chorro del tracto
cronica. medio. urinario.
6| M 87 | Leucemiaagudaen | Tricitopenia. 15/01/15 Positivo | No. Bacteriemia | TAZ (7 dias). Alta.
estudio. sin foco.
71 F 30 | Hidatidosis 6sea (afio | Cirugia para reseccion de 03/12/16 No Aloinjerto | Osteomielitis | CRO (4 semanas); Alta.
2011). quiste y reconstruccién con 6seo / einfeccion | luego LEX vo (3
aloinjerto (afio 2013). Hueso de aloinjerto. | meses).
(tibia
derecha).
8| M 59 | Hipertensién arterial; | Cirugia bariatrica (11/06/18). | 21/06/18 Negativo | Liquido Peritonitis 2° | TAZ (2 dias). Obito.
obesidad moérbida. abdominal. | a dehiscencia
de sutura.
9| M 62 | Dislipemia; Cirugia de trasplante renal 25/09/19 Positivo | Linfocele. | Bacteriemia | AMP (10 dias); luego Alta.
insuficiencia (24/08/19); inmunosupresion 2° ainfeccion | AMX vo (17 dias).
renal crénica con (tacrolimus 1,5mg/d + de herida
hemodialisis. micofenolato sédico 720 quirdrgica.
mg/12 hs + deltisona 8 mg/d).
10 M 45 | Trasplante renal (afio | Celulitis en dedos del pie; 02/11/19 Positivo | No. Bacteriemia | AMP (2 dias); por Alta.
2009). tratamiento Inmunosupresor Los cultivos | con foco flogosis y dolor se
Paratiroidectomia (ciclosporina 100 mg - 75 de liquido | probable agrega CLI (12 dias).
(afio 2012). mg + micofenolato sédico articular en partes
720 mg - 360 mg + deltisona y partes blandas.
4 mg/d). blandas
fueron
negativoss.
11| M 64 | Carcinoma hepético | Insuficiencia hepatica 06/07/22 Positivo | Liquido Bacteriemia / | CRO (12 dias), CRO + Alta.
terminal. ascitico. Peritonitis 1°. | AMP (3 dias).
12| F 63 | Insuficiencia Pioderma gangrenosa 09/03/23 Negativo | Liquido Peritonitis 2° | TAZ (10 dias). Alta.
cardiaca congestiva; | (Ulceras en miembros ascitico. a fistula.
cirrosis autoinmune; | inferiores); fistula umbilical. EL cultivo
esclerodermia de partes
con compromiso blandas fue
cutdneo y pulmonar, negativos.
hipotiroidismo.

*P: paciente. 1SDSE: Streptococcus dysgalactiae ssp. equisimilis. 1Antibiéticos: PEN: penicilina; AMP: ampicilina; AMX: amoxicilina; LEX: cefalex-

ina; CRO: ceftriaxona; FEP: cefepima; AMS: ampicilina sulbactama; TAZ: piperacilina tazobactama; CIP; ciprofloxacina; CLA: claritromicina; CLI:

clindamicina; GEN: gentamicina; vo: via oral. §Las muestras fueron tomadas luego de iniciado el tratamiento antibiético.
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En esta revisién, muy pocos aislamientos contaban con
el registro de la CIM a penicilina. Es importante destacar
gue no existen reportes de resistencia in vitro a esta dro-
ga o a cefalosporinas de tercera generacion en SDSE (6).
La sensibilidad a otros antibiéticos como eritromicina,
clindamicina o tetraciclina es variable (2, 5, 8, 13).

Este trabajo presenta como principales limitaciones su
disefo retrospectivo y el bajo nimero de casos. Sin em-
bargo, describe las caracteristicas clinicas relevantes de
las infecciones por SDSE documentas en una poblacién
con alta incidencia de enfermedades crénicas.

Conclusiones

SDSE tiene caracteristicas similares a los otros estrep-
tococos B-hemoliticos y puede producir infecciones se-
veras al igual que S. pyogenes. En 2023, se incorpord la
notificacion obligatoria de infecciones invasivas por S.
pyogenes en la Argentina debido al alerta epidemiolégico
existente a nivel mundial y nacional por el aumento de
casos de infecciones severas por este microorganismo,
pero no existen indicaciones de vigilancia a nivel nacional
para SDSE (15,16, 17, 18, 19).

Este trabajo es un aporte al conocimiento de la epidemio-
logia de las infecciones no faringeas por SDSE y propone
realizar un seguimiento continuo de este patdégeno.
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Non-pharyngeal infections due to Streptococcus

dysgalactiae ssp. equisimilis in a tertiary hospital in
Argentina over a period of 10 years

Streptococcus dysgalactiae ssp. equisimilis (SDSE) is a
B-hemolytic streptococcus that colonizes the skin and
mucous membranes of humans. According to the Lance-
field classification, most of them present the C or G anti-
gens and rarely the A antigen. In recent years, an increa-
se in infections caused by this microorganism has been
reported, mainly in elderly people or those with chronic
diseases.

In this review, non-pharyngeal infections caused by SDSE
are described in patients admitted to a tertiary hospital
in Argentina between 2013 and 2023. Twelve infections
were documented; 58% (7/12) of the patients were male;
the median (range) age was 63 (87-9) years. Ten (83%) pa-
tients presented invasive infections; 5 (42%) with the pre-
sence of bacteremia. Eleven (92%) patients had at least
one underlying disease and all had at least one risk factor
associated with infection. All patients received treatment
with a B-lactam antibiotic. In 2 cases of soft tissue ce-
llulitis the association with clindamycin and surgical de-
bridement in one of them was necessary to resolve the
infection. Overall mortality was 8.3% (1/12 patients).

Keywords: Streptococcus dysgalactiae ssp. equisimilis,
group G and C streptococci, B-hemolitic streptococci, Ar-
gentina.
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Introduccion

Las fiebres manchadas (FM) son zoonosis causadas por
bacterias del género Rickettsia spp. y transmitidas por ga-
rrapatas. En la Argentina hay dos escenarios para las FM,
el primero en regiones rurales de Salta y Jujuy (1, 2), don-
de la especie Rickettsia rickettsii produce una FM de alta
letalidad y, el segundo, en humedales y margenes de rios
y arroyos, en el area de la cuenca hidrografica del Plata
y otras regiones ecolodgicas cercanas, donde la especie
Rickettsia parkeri produce una FM de evolucién benigna,
reportandose casos en provincias como Buenos Aires,
Entre Rios, Cordoba, San Luis, La Pampa, San Juan, La
Rioja y Misiones (1,2, 3, 4, 5, 6).

Las garrapatas Amblyomma triste y A. tigrinum son, en
sus formas adultas, los vectores transmisores de R. par-
kerien la Argentina (1, 3, 7, 8), se infectan de forma ubicua
en todo el territorio donde se extienden y diferentes estu-
dios hablan de una prevalencia de infeccién por R. parkeri
en estos artropodos del 7 al 20% (1, 3).

La exposicion por parte del humano a actividades labo-
rales o de ocio como la pesca o el acampe en ambientes
naturales/silvestres, asociados a la prevalencia de infec-
cidn en las garrapatas, explica el riesgo epidemiolégico.

La FM por R. parkeri genera un cuadro clinico de evolu-
cién aguda y autolimitada: dos a diez dias después de la
mordedura aparece una escara negruzca rodeada de un
halo eritematoso y acompafiada de fiebre, cefalea, mial-
gias y adenopatias regionales, y posteriormente puede
aparecer un exantema maculopapular no pruriginoso en
tronco y miembros (1, 3, 4, 5, 7). El cuadro se autolimita
en 7 a 10 dias y no deja secuelas (1, 3). El tratamiento se
realiza con doxiciclina (1, 4) y el diagnéstico se efectia en
base a conversion seroldgica por técnica de inmunofluo-
rescencia indirecta, cultivo celular (estandar de oro) y/o
diagndstico molecular por reaccién en cadena de la poli-
merasa (PCR) (1, 2, 3).

Caso clinico

Paciente de sexo masculino, de 29 afios, sin antecedentes
patoldgicos y con antecedente epidemioldgico de viaje a
la zona de Potrero de Garay (Valle de Calamuchita, Sierras
de Cérdoba), en donde fue mordido por una garrapata en
la base del cuello, la cual se retiré él mismo.

A las 48 horas le aparece una escara negruzca con halo
eritematoso en el sitio de mordedura, asociada a fiebre,
astenia y adenopatia regional (Figura 1), realiza consulta
médica e inicia tratamiento con ibuprofeno y amoxicilina/
acido clavulanico.

Ingreso a nuestra institucion por persistencia de fiebre
tras cinco dias de tratamiento, se le solicité hemogra-
ma, funcioén renal, transaminasas, eritrosedimentacién
y proteina C reactiva, con resultados normales. Se reali-
z6 muestra de sangre y escarectomia con derivacion de
ambas para estudio por sospecha de FM por Rickettsia
spp., comenzando tratamiento empirico con doxicicli-
na.

A las 72 horas se encontraba afebril, asintomatico y con
lesion de escara en involucion.

A los 15 dias se recibié informe de PCR de escara positi-
va para Rickettsia parkeri y deteccion de IgG positiva en
titulos de 1/160 (sin poder realizar conversién serolégica
debido a que el paciente se encontraba fuera del pais).
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Como dato anexial, su pareja presentd un cuadro similar
tras una mordedura de garrapata en la pierna en el mismo
momento, con aparicion de escara y fiebre, pero que se
autolimito en cinco dias.

Discusion

Tal como se describe en la bibliografia, el paciente pre-
sent6 una buena evolucién, cumpliendo siete dias de tra-
tamiento con doxiciclina (1, 3, 4, 5, 6).

Las bacterias del género Rickettsia spp. estan entre los
microorganismos que pueden ser transmitidos por mor-
deduras de garrapatas en nuestro pais. La falla en la
sospecha diagnodstica ya sea por falta de conocimiento
sobre estas zoonosis o su epidemiologia lleva a retrasos
diagndsticos y pérdida de oportunidades de tratamiento
oportuno.

Hay pocos datos bibliograficos disponibles sobre la FM
por R. parkeri en la provincia de Cérdoba, destacandose
dos casos estudiados y publicados en 2014, uno de los
cuales ocurrié en el Valle de Calamuchita (6).

La llegada de pacientes a las instituciones de salud tras
mordeduras de garrapatas y visitas a sitios de interés epi-
demioldgico deberia ser motivo suficiente para iniciar el
circuito de derivacién de muestras para arribar a diagnés-
tico etioldgico, esto no solo permite adecuar la conducta
terapéutica sino que también contribuye a dar datos rea-
les de la situacion epidemioldgica de las FM en nuestro
pais y en la provincia de Cérdoba, recordando siempre
que se trata de enfermedades de notificacion obligatoria
en la Argentina.
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Rickettsia parkeri in Calamuchita Valley, Cordoba
Spotted fevers are zoonoses caused by bacteria Rickettsia
spp. and transmitted by ticks. In Argentina, the ticks
Amblyomma triste and Amblyomma tigrinum can transmit
Rickettsia parkeri, which produces spotted fevers with an
acute and benign clinical course. An autochthonous case
from Cordoba province is presented, with an etiological
diagnosis of Rickettsia parkeri using molecular methods
and good clinical

Keywords: Rickettsial diseases, Rickettsia parkeri, spotted
fever, tick-borne diseases.
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REPORTE DE CASO

Sarcoma de Kaposi diseminado en paciente
VIH-sida a propoésito de un caso clinico

y su abordaje

Jorge Andrés Hernandez Navas'
Castellanos*

RESUMEN

Este articulo explora las diversas variantes clinicas del
sarcoma de Kaposi (SK), destacando sus diferencias en
presentacioén, epidemiologia, prondstico y manejo. Se
describen cuatro formas: el SK clasico, predominante en
adultos mayores de origen mediterraneo; el SK endémico
en regiones subsaharianas; el SK asociado a VIH/sida,
que afecta a personas con inmunodepresién avanzada;
y el SK iatrogénico en pacientes inmunosuprimidos por
trasplantes. Se concluye que un manejo efectivo del SK
requiere estrategias diferenciadas segun la variante, en-
fatizando la importancia de la deteccion temprana y el
tratamiento adecuado para mejorar la supervivencia del
paciente.

Palabras clave: Sarcoma de Kaposi, Neoplasia, COVID-19,
VIH, diseminacion.
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Introduccion

El sarcoma de Kaposi (SK) es una neoplasia vascular
multifocal asociada al virus del herpes humano tipo 8
(HHV-8), comun en pacientes con VIH/sida. A pesar de
que la terapia antirretroviral altamente activa (TARGA)
ha reducido su incidencia, el SK sigue siendo prevalente
en personas con VIH avanzado, especialmente en areas
de alta carga viral. La forma diseminada es agresiva y
afecta multiples érganos, complicando su manejo y pro-
nostico. El diagndstico temprano y un tratamiento ade-
cuado, que incluye TARGA y quimioterapia, son esencia-
les. Se enfatiza la importancia del control inmunolégico
y la gestién de coinfecciones en un enfoque multidisci-
plinario (1, 2).

Las manifestaciones clinicas del sarcoma de Kaposi
en pacientes coinfectados con COVID-19 incluyen le-
siones cutdneas que se presentan como maculas roji-
zas, indoloras y solidas, con dreas de hiperqueratosis
y tendencia a ulcerarse. En estadios avanzados, estas
lesiones son bilaterales, palpables, no pruriginosas y
pueden afectar extensamente las extremidades y las
mucosas (3, 4).

La relacién entre el sarcoma de Kaposi (SK) y el virus del
herpes humano tipo 8 (HHV-8) es patogénica y abarca to-
das las variantes clinicas de la enfermedad. La infeccion
por HHV-8 es esencial para el desarrollo del SK, ya que
acttiia como un oncégeno al promover la proliferacién ce-
lular, inhibir la apoptosis y favorecer la angiogénesis. No
obstante, la aparicion del SK también se ve influenciada
por factores como la inmunosupresién y la activacion in-
flamatoria. Esta relaciéon es comun en las diferentes for-
mas clinicas del SK: clasico, endémico, asociado a VIH/
sida e iatrogénico, donde el HHV-8 es crucial para la trans-
formacién celular y el desarrollo de lesiones vasculares
multifocales (3, 4).

Presentacion del caso

Un masculino de 45 afios con diagnéstico previo de VIH
en fase avanzada (CD4+ <200 células/pL) y sin adheren-
cia a la terapia antirretroviral fue ingresado al servicio de
urgencias debido a un rapido deterioro de su clase fun-
cional.

Al ingreso, el paciente presentaba taquicardia (140
Ipm), taquipnea (24 rpm) y saturacion de oxigeno del

88%. Se encontraba consciente, alerta y orientado, pero
exhibia multiples lesiones cutaneas de diversos tama-
fios y evolucion, que incluian maculas, papulas y nédu-
los de color violaceo a marrdn oscuro, distribuidos en
el tronco y extremidades, con tendencia a la ulceracion
o costras.

Se realizaron pruebas de laboratorio, incluyendo un he-
mograma que mostré respuesta inflamatoria sistémica y
una PCR positiva. La tomografia axial computarizada re-
vel6 hallazgos compatibles con neumonia por COVID-19y
compromiso pulmonar por sarcoma de Kaposi.

A pesar de los esfuerzos terapéuticos que incluyeron
ventilacion mecanica invasiva y antibidticos de amplio
espectro (piperacilina tazobactam), el paciente continué
deteriorandose, presentando insuficiencia respiratoria
progresiva y signos de fallo multiorganico, lo que llevd
a su fallecimiento. Las biopsias realizadas postmortem
mostraron caracteristicas histopatoldgicas en los pulmo-
nes de congestién pulmonar severa, hemorragia y edema.
En el mesenterio se observaron lesiones nodulares de co-
lor purpura violaceo. La tincion con hematoxilina-eosina
reveld proliferacién de células fusiformes, un infiltrado
inflamatorio mononuclear y la presencia de antigeno aso-
ciado al virus del herpes humano tipo 8 (VHH-8), confir-
mando el diagndstico de sarcoma de Kaposi.

Las tinciones que evidencian el hierro extravasado con
los eritrocitos son fundamentales para el diagndstico
histopatoldgico del sarcoma de Kaposi. La presencia de
hierro en el estroma tumoral sugiere extravasacion de
eritrocitos, lo que no solo es patognoménico para esta
neoplasia, sino que también indica la interaccién entre la
proliferacion vascular y la hemorragia. Tinciones como
la de Prusia son esenciales para identificar depdsitos de
hierro, lo que ayuda al patélogo a diferenciar el sarcoma
de Kaposi de otras lesiones vasculares o neoplasias, me-
jorando la precision del diagndstico y orientando el tra-
tamiento adecuado. La correcta interpretacion de estos
hallazgos es clave para el manejo clinico y el prondstico
del paciente, especialmente en el contexto del VIH/sida,
en el que las caracteristicas morfoldgicas pueden super-
ponerse con otras entidades neoplasicas.
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Figura 1. Tomografia axial computarizada de torax,
corte axial, ventana pulmonar a nivel mediastinal.

Figura 3A. Ambos pulmones tienen una coloracion
oscura. Esto sugiere congestion pulmonar severa,
hemorragia o edema. Hay consolidacion genera-
lizada, lo que indica una posible infeccién grave o
dano pulmonar asociado a COVID-19. Algunas areas
presentan consolidacion densa, tipica de neumonias
avanzadas. 3B. En una seccion intraoperatoria de

la cavidad abdominal, se observan miiltiples masas
nodulares. Estas son de color purpura a violaceo en
el mesenterio, lo que sugiere infiltracién patolégica.

Se observan caracteristicas radiolégicas que pueden ser
indicativas de COVID-19 y sarcoma de Kaposi (SK). En el
caso del COVID-19, se presentan opacidades en vidrio
esmerilado, que son dreas difusas o parcheadas distri-
buidas bilateral y predominantemente en las zonas peri-
féricas o subpleurales. Ademas, se identifica un patrén
en "crazy paving", con engrosamiento de los septos inter-
lobulillares sobre las opacidades. En contraste, las lesio-
nes compatibles con SK se manifiestan como nédulos o
masas pulmonares, que consisten en multiples nédulos
bien definidos en el parénquima pulmonar.

Figura 2. Paciente con muiltiples lesiones cutaneas
de diverso tamaiio y evolucion. Las lesiones, que se
caracterizan por ser masculas, papulas y nédulos

de color violaceo a marrén oscuro, distribuidas de
manera difusa en tronco, extremidades superiores e
inferiores, con tendencia a la ulceracion o costras en
su superficie.

Discusion

El pronéstico del sarcoma de Kaposi depende de varios
factores. Los niveles bajos de CD4 indican mayor inmuno-
supresion y peor prondstico. La cantidad y extension de
las lesiones cutdneas también son relevantes, asi como
el indice de Karnofsky, que mide el estado funcional del
paciente. Infecciones oportunistas reflejan inmunodepre-
sién avanzada, complicando el manejo. Durante la pande-
mia de COVID-19, el uso de corticoides pudo favorecer la
diseminacién de las lesiones. Por ello, es crucial monito-
rear y ajustar el tratamiento inmunosupresor (5-6).

El sarcoma de Kaposi presenta diversas lesiones cuta-
neas que reflejan distintos estadios de la enfermedad.
Las maculas son planas e indoloras, las papulas son
elevaciones pequenas, las placas son mas gruesas y ele-
vadas, los nédulos son masas palpables y los tumores
indican etapas avanzadas, comprometiendo tejidos sub-
yacentes (7).

El nimero de lesiones cutdneas es fundamental para el
pronostico y tratamiento del sarcoma de Kaposi. Un ma-
yor numero de lesiones indica una enfermedad mas dise-
minada y se asocia con un peor prondstico, especialmen-
te si comprometen varias areas del cuerpo o mucosas. En
casos con pocas lesiones localizadas, se suele optar por
un tratamiento conservador, como crioterapia, radiotera-
pia o reseccion quirdrgica. Sin embargo, si las lesiones
son numerosas o afectan érganos internos, se requiere
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un enfoque sistémico. Esto implica combinar quimiotera-
pia con terapia antirretroviral para controlar la progresion
de la enfermedad (8-11).

El sarcoma de Kaposi (SK) puede afectar el sistema res-
piratorio, comprometiendo pulmones, pleura y ganglios
linfaticos mediastinicos, lo que indica una forma avanza-
da de la enfermedad. Las manifestaciones incluyen ade-
nopatias mediastinicas que causan sintomas respirato-
rios y nédulos pulmonares que pueden confundirse con
infecciones. Ademas, el derrame pleural serohematico,
que complica la oxigenacion, refleja un pronéstico desfa-
vorable y requiere un enfoque terapéutico integral (9-11).

El tratamiento del sarcoma de Kaposi es multidisciplina-
rio y depende de la extension de la enfermedad. La terapia
antirretroviral es clave para restaurar la inmunidad. La ra-
dioterapia alivia sintomas en lesiones grandes, mientras
que la quimioterapia sistémica se emplea en casos dise-
minados, equilibrando eficacia y calidad de vida (10,11).

Conclusion

Este caso clinico destaca la complejidad del sarcoma de
Kaposi en pacientes con VIH avanzado y COVID-19. La
coinfeccién agrava la inmunosupresion, subrayando la
necesidad de deteccion y tratamiento temprano.
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Disseminated Kaposi sarcoma in an hiv-aids patient

relating to a clinical case and its approach

This article explores the various clinical variants of Kapo-
si>s Sarcoma (KS), highlighting their differences in pre-
sentation, epidemiology, prognosis, and management.
Four forms are described: classic KS, prevalent in older
adults of Mediterranean descent; endemic KS in sub-Sa-
haran regions; HIV/AIDS-associated KS, affecting indivi-
duals with advanced immunosuppression; and iatrogenic
KS in immunosuppressed transplant patients. The article
concludes that effective management of KS requires di-
fferentiated strategies based on the variant, emphasizing
the importance of early detection and appropriate treat-
ment to improve patient survival.

Keywords: Kaposi sarcoma, Neoplasia, Covid-19, HIV, Dis-
semination
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RESUMEN

Morganella morganii es un bacilo anaerobio facultativo
gramnegativo que pertenece a la microbiota comensal
intestinal humana que puede adquirir resistencia a mul-
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Introduccion

Morganella morganii es un bacilo anaerobio facultativo
Gram negativo que pertenece a la microbiota comensal
intestinal humana. Se considera un patégeno oportunis-
ta que causa principalmente diversas infecciones, como
abscesos e infecciones del tracto urinario. Sin embargo,
en raras ocasiones puede causar una infeccion sistémica
potencialmente mortal, en especial en el entorno posto-
peratorio y nosocomial en pacientes con deterioro del
sistema inmunitario (1).

Este microorganismo puede adquirir carbapenemasas
como KPC, enzimas con capacidad de hidrolizar todos los
antibiéticos B-lactdmicos, incluidos los carbapanemes.
Teniendo en cuenta que el gen bla, . se localiza con ma-
yor frecuencia en pldsmidos que codifican corresistencia
a otras familias de antibidticos, y que los aislamientos
clinicos que llevan estos plasmidos también podrian con-
tener otros plasmidos, quedan muy pocas opciones dis-
ponibles para el tratamiento de las infecciones causadas
por estos aislados resistentes (2).

Presentamos aqui el aislamiento y caracterizacién de una
cepa de Morganella morganii positiva para bla,,, de un
paciente con absceso cerebral y el abordaje clinico del
mismo.

Caso clinico

Paciente masculino de 29 afios de edad que ingresé a la
institucion por multiples traumatismos causados por un
accidente automovilistico en mayo de 2023. El paciente
fue sometido a dos cirugias de craneo y permanecio en la
institucion durante 72 dias desde su ingreso en observa-
cion, tras lo cual desarroll6é un cuadro febril inespecifico
y cefalea. Las imagenes obtenidas por resonancia mag-
nética nuclear (RMN) mostraron un absceso cerebral, que
drend con el uso de ultrasonido y técnica microquirdrgica;
posteriormente fue evaluada la disminucién del tamafio
del absceso utilizando dicha metodologia. El tratamien-
to empirico se instauré tras la intervencion quirdrgica y
se realizdé con meropenem y vancomicina. El material del
absceso tomado durante la operacion se envi6 al labora-
torio de microbiologia y patologia.

Se aislé por cultivo y se identificé por MALDI-TOF como
Morganella morganii al tercer dia de tratamiento. Las

pruebas de susceptibilidad a los antimicrobianos se rea-
lizaron por microdilucién (Clinical and Laboratory Stan-
dards Institute; https://clsi.org/) (Tabla 1). El valor de CIM
de meropenem e imipenem de la cepa fue de 4 pg/mL.
Esta cepa fue resistente a todos los antibiéticos excepto
a gentamicina, amikacina, fosfomicina y tigeciclina. Des-
pués de que se informaron los resultados de susceptibi-
lidad a los antimicrobianos, el tratamiento del paciente
se organizé como meropenem mas tigeciclina. En la eva-
luacién postoperatoria se observd, mediante resonancia
magnética, que el contraste de imagen hipointenso habia
disminuido. En el informe enviado a anatomia patolégica
no se destacaron particularidades ni anomalias. Al dia
14 de tratamiento se suspendio la tigeciclina, se afiadié
fosfomicina y se mantuvo el meropenem. El absceso y
el edema se redujeron significativamente durante el se-
gundo mes postoperatorio. El paciente fue dado de alta
después de 39 dias de tratamiento y no desarrollé infec-
ciones asociadas a la asistencia sanitaria durante el tra-
tamiento antimicrobiano.

Tabla 1. Resultados de pruebas de sensibilidad y

concentracion inhibitoria minima (MIC)

Aislamiento Interpretacion
(bg/ml)
AMP 256 Resistente
AMS 256 Resistente
PTZ 256 Resistente
CTN 64 Resistente
CTX 64 Resistente
CAZ 64 Resistente
FEP 16 Resistente
IMP 4 Resistente
MER 4 Resistente
AMI 4 Sensible
GEN 2 Sensible
FOS 4 Sensible
CiP 4 Resistente
TGC 0,25 Sensible
coL 4 Resistente
T™MS 80 Resistente
Referencias: R: Resistencia; AMP: ampicilina; AMS: ampicilina/
sulfactam; PTZ: piperacilina/tazobactam; CTN: cefalotina;
CTX: cefotaxima; CAZ: ceftazidima; FEP: cefepima; MER:
meropenem; IMP: imipenem; GEN: gentamicina; AMI: amikacina;
TMS: trimetoprima/sulfametoxazol; CIP: ciprofloxacina; TGC:
tigeciclina; FOS: fosfomicina; COL: colistina.
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La cepa se caracterizo por biologia molecular. Los genes
plasmidicos de resistencia a fluroquinolonas y B-lactami-
cos se investigaron mediante PCR multiple. La cepa fue
positiva para el gen gnrS asociado con sensibilidad dismi-
nuida a fluroquinolonas, y bla ., ...y bla,.. asociados con
resistencia a B-lactamicos. Los genes detectados se aso-
cian frecuentemente con el fenotipo de resistencia evi-

denciado a través de pruebas de susceptibilidad (3, 4, 5).

Se ha preservado y salvaguardado toda la informacion
relacionada con la confidencialidad del paciente que per-
mita su identificacion, asi como el consentimiento para el
desarrollo de este trabajo.

Discusion

La capacidad de M. morganii para producir abscesos en
diversos érganos ha sido reportada esporadicamente a lo
largo del tiempo, aunque la asociacién de este microor-
ganismo con carbapenemasas, especialmente del tipo
KPC, no se reporta regularmente (6, 7). En este caso, el
paciente en estudio desarrollé un absceso cerebral tras
una intervencién quirdrgica derivada de un accidente de
automovilismo.

M. morganii es un patégeno oportunista asociado a infec-
ciones nosocomiales, principalmente en pacientes debi-
litados por el uso de dispositivos médicos o intervencio-
nes quirdrgicas (1), pero es mas frecuente en infecciones
del tracto urinario (8). Ademds, debido a que intrinseca-
mente tiene niveles de resistencia mds altos que otros
Enterobacterales, los tratamientos empiricos aplicados
suelen seleccionar cepas con mecanismos de resistencia
adquirida como las B-lactamasas de espectro extendido
y/o las carbapenemasas. El aislado descrito en nuestro
caso presentaba genes asociados a resistencia a cefa-
losporinas de tercera generacion, aztreonam y carbape-
némicos, antimicrobianos cominmente utilizados en el
tratamiento de las infecciones por bacilos Gram negati-
vos intrahospitalarios. En un estudio publicado por Shiy
col. sobre 11 casos de infecciones urinarias producidas
por M. morganii, todas las cepas fueron susceptibles a
carbapenémicos y cefalosporinas de tercera generacion,
lo que indica que la resistencia antimicrobiana a estos
antibiéticos debe ser evaluada en cada hospital (8).

El tratamiento de las infecciones causadas por Mm-
KPC no estd claramente definido y las opciones de
antibiéticos son limitadas. Estos antibioticos incluyen

aminoglucésidos, colistina, tigeciclina y fosfomicina.
La tigeciclina tiene un perfil farmacocinético desfavo-
rable debido a su répido y alto paso de la sangre a los
tejidos, y se asocia con un aumento de la mortalidad. Se
informd que las terapias combinadas tuvieron un me-
jor éxito clinico y tasas de mortalidad mas bajas que la
monoterapia. Los fracasos del tratamiento fueron sig-
nificativamente mayores en los pacientes que recibie-
ron monoterapia (49% frente a 25%; p = 0,01), y algunos
estudios han observado tasas mas bajas de mortalidad
con la terapia combinada basada en carbapenémicos
en comparacion con la terapia combinada no basada en
carbapenémicos (9). Hay que considerar que la eficacia
de la terapia combinada con carbapenémicos parece
depender de la CIM. Se ha reportado que los resultados
del tratamiento son mejores si el valor de CIM de car-
bapenémicos es < 8 pg/mL (9). Los regimenes combi-
nados pueden ser beneficiosos en el tratamiento de las
infecciones, pero la evidencia de la eficacia de estos
proviene de series de casos retrospectivos y observa-
cionales, por lo que es dificil determinar qué regimenes
son mas efectivos (10).

El tratamiento de las infecciones debidas a Mm-KPC debe
individualizarse en funcién del paciente, y los antibiéticos
deben considerarse en cada caso. Los carbapenémicos
aun pueden ser una opcién para el tratamiento si la CIM
es inferior a 8 pg/ml. Presentamos un caso que fue trata-
do con éxito con un régimen que consistia en una dosis
alta de carbapenémico con una infusién de larga dura-
cion, combinada con fosfomicina y tigeciclina.
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KPC Morganella morganii brain abscess
description

Morganella morganii is a Gram-negative facultative
anaerobic bacillus, which belongs to human gut
commensal microbiota that can adquire resistance to
multiple antibiotcs. We report here the isolation of blaKPC
positive Morganella morganii isolate from a single patient
and the concomitant clinical boarding and description.
We present the clinical, microbiological and molecular
caracterization of a brain abscess due KPC-producing
Morganella morganii and the treatment applied.

Keywords: Morganella morganii, KPC producing
Morganella morganii, clinical description.
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