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Introduccion

Dentro del género Streptococcus se han identificado més de
treinta especies. Taxondmicamente, los estreptococos se clasi-
fican seguin el tipo de hemdlisis que producen (afa, betay gam-
ma hemoliticos) y segiin €l antigeno de pared celular (serogru-
posque sedesignandelaA alaHy delaK alaV).

Clésicamente, S. intermedius se ha encuadrado dentro del
grupo de los estreptococos afa hemaliticos o S. viridans, aun-
que en la actualidad se sabe que pueden ser afa, beta o gamma
hemoliticos indistintamente y que pueden expresar € antigeno
de pared A,C,F,G 0 no ser grupables®.

Debido alaheterogenicidad de sus caracteristicas, S. inter-
medius ha recibido diferentes nombres en |a literatura. Colman
y Williams (1970), clasificaron el grupo viridans en cinco es-
pecies, una de las cuales denominaron “S. milleri”. Otros auto-
reslamaron a este grupo S. milleri-intermedius, S. anginosus-
milleri, S anginosus-constellatus... siendo objeto de confusion
hasta que recientes estudios genéticos y fenotipicos han de-
mostrado que“S. milleri” est compuesto por tres especies dis-
tintas, que son: S. intermedius, S. constellatusy S. anginosus,
que forman el denominado actualmente grupo S. inter medius®
4

S. intermedius es comensal habitual de la cavidad oral y na-
sofaringe de nifios y adultos jévenes 'y, ocasionalmente, del trac-
to gastrointestinal. Clinicamente se caracteriza por su propen-
sion aformar abscesos metastésicos parenquimatosos a partir de

bacteriemias por infecciones de laesfera ORL o gastrointestinal @+
6),

Observacion clinica

Adolescente, mujer, de 13 afios, que ingresa por fiebre ele-
vada (40°C) con escalofrios de 2 semanas de evolucion. Habia
sdo diagnosticada de sinusitis maxilar derechay tratada con ce-
fiximaoral sin obtener mejoria.

Antecedentes personales y familiares sin interés.

Exploracion fisica: Peso: 42,100 kg., talla 1,61 cm., PA
100/54, t2 39°C. Buen estado general, consciente y orientada,
bien hidratada y nutrida, ligera palidez de piel y mucosas, sin
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adenopatias. Faringe muy congestiva con amigdalas hipertro-
ficasy purulentas. Dolor ala presion sobre seno maxilar dere-
cho. Corazdn ritmico sin soplos. Buen murmullo vesicular sin
ruidos patol gicos. Exploracion abdominal: Dudosa defensa a
la pal pacién en hemiabdomen izquierdo sin signos de perito-
nismo. Pufiopercusion rend bilateral negativa. Exploracion neu-
rol6gica: Pupilas isocoricas reactivas alaluz y alaacomoda-
cion, , pares craneales normales, fuerzay sensibilidad de miem-
bros conservadas, ROT normales, coordinacion y marcha nor-
males, Romberg negativo. Signos meningeos negativos .
Examenes complementarios al ingreso; Hemograma: ane-
mia normocitica-normocrémica (Hb: 9,1 g, Hto: 31%). Resto de
las series normales. Sedimento de orina: 5-6 |eucocitos/cam-
po; 8-10 hematies/campo. Bioguimica (general, renal y hepa-
tica): normal. Proteinograma e inmunoglobulinas séricas: nor-
males. C3-C4: normal. Mantoux (2 UT): negativo. ECG: ritmo
sinusd a80 spm sin dteraciones. Rx térax: sin hallazgos. Rx se-
nos. velamiento completo del seno maxilar derecho. Hemocultivo
y cultivo de exudado faringeo a las 48 horas del ingreso:
Estreptococo beta-hemolitico del grupo F (S. intermedius).
Evolucion: Con el diagnostico de sindrome febril secunda-
rio a bacteriemia por S. intermedius con probable foco de ori-
gen en sinusitis maxilar derechay faringoamigdalitis purulen-
ta (tras obtener hemocultivo positivo alas 48 horas del ingreso),
instauramos tratamiento endovenoso con cefal osporinas de 32
generacion seglin antibiograma, a pesar delo cual continué con
picos febriles que superaron los 39°C. Descartamos la existen-
cia de endocarditis mediante ecocardiografia asi como un po-
sible foco intraabdominal mediante ecografia abdominal que
también resulté normal. La paciente mantenia buen estado ge-
neral y Unicamente agquejaba dolor faringeo. Al cuarto diadein-
greso present6 cefalea leve y coincidiendo con esto, tumefac-
cion periorhitaria derecha junto a dos microabscesos en cuero
cabelludo anivel parietal, que aumentaron de tamafio en vein-
ticuatro horas hasta alcanzar entre 7'y 10 cm. de didmetro (Fig.
1). Laexploracion neurol dgica continud siendo rigurosamente
normal. Realizamos puncion lumbar obteniendo citoquimicay
Gram de liquido cefal orraquideo negativos. Horas més tarde pre-
sent6 una crisis convulsiva tonico-clonica generalizada con
paresia de miembro superior izquierdo. Se practico TAC crane-
a urgente donde se objetivaron dos abscesos, uno epidura y otro
subgaleal parietales (Fig. 2), ademas de ocupacion de los se-
nos maxilar y eimoidal derechos (Fig. 3) y osteomielitis parie-
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Figura 1. Abscesos en cuero cabelludo.

tal.

El Servicio de Neurocirugia procedio ala evacuacion qui-
rdrgica de los mismos, precisando craneostomia frontoparietal
de 4 cm. de diametro por osteomielitisy colocacion de drena-
je. En los cultivos de los abscesos epidural, subgaleal, de cue-
ro cabelludo y senos se aisld de nuevo S. intermedius junto a
Bacteroides fragilis. La evolucion fue térpida, apareciendo var
rios abscesos subdurales anivel parietal que debutaron con una
nuevacrisis parcia de miembro superior izquierdo. Més tarde
se objetivd un nuevo absceso intraparenquimatoso. Otras com-
plicaciones fueron: derrame pleural que preciso tubo de drena-
jey sepsis por Candida tras contaminacion del drengje Penrose
subgaleal. Se mantuvo tratamiento antibiético endovenoso con
cefotaxima, tobramicina, penicilina G sodicay metronidazol du-
rante 10 semanasy anticonvulsivante con neosidantoina duran-
te seis semanas. La paciente quedo a altasin secuelas.

Discusion

De las distintas especies de estreptococos, € grupo viridans
seconsidera, en generd, de bgjavirulenciay estarelacionado con
endocarditis en pacientes predispuestos o inmunodeprimidos. Sin
embargo, €l grupo S. intermedius se caracteriza por su tendencia
aformar abscesos parenquimatosos a distancia, especialmente ce-
rebrales o hepéticos, a partir de bacteriemias que, general mente,
proceden deinfecciones de la esfera ORL (ya sean abscesos den-
tales, faringitis, sinugitis, otitismedia...) 0 gastrointestinales (abs-
cesos hepéticos, colangitis, peritonitis, apendicitis...) @79,

A nivel cerebral, serelacionan con abscesos epidurdesy sub-
durales, empiemas espinales'y, muy raramente, meningitis. El S
anginosus se relaciona més frecuentemente con abscesos hepa
ticosy € S intermedius con empiemas en SNC*-12, Estudiosre-
cientes'’d sefialan a grupo intermedius como responsable del 60
al 80% del total de los abscesos subdurales en nifios, ya sean so-
los 0 junto a otros anaerobios. La endocarditis de esta etiologia
esta relacionada con pacientes oncol 6gicos. Asi mismo, la pre-
senciade S. intermedius en orofaringe puede dar lugar a neumo-
hia por aspiracion, que puede complicarse con empiemanpleural @,

En nuestro caso, unanifiasin enfermedades previas de inte-
résy sin déficits inmunol 6gicos conocidos, desarrolla bacterie-
miapor S. intermedius a partir de un foco ORL (amigdalitis pu-
rulentay sinusitis) dando lugar ala aparicion de tumefaccion
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Figura 2. Absceso subgaleal.

periorbitariay de abscesos metastésicos en cuero cabelludo. Estos
fueron la sefial de alarma paralarealizacion de una TAC crane-
al, comprobandose la existencia de abscesos a nivel epidura y
subgaleal. Llamalaatencién como, apesar del importante volu-
men alcanzado por la coleccidn purulenta, la paciente permane-
cié sin signos de meningismo y el LCR fue normal. Esto coinci-
de con lo descrito en laliteraturaen cuanto a produccion de me-
ningitis por el grupo intermedius, hecho que parece excepcio-
nal©14, Més tarde aparecerian varios empiemas subdurales.

Pacientes de otras series publicadas coinciden también con
nuestro caso. La serie de Skelton® recoge diez nifios entre 6 y
14 afios con abscesos subdurales o extradurales secundarios a
sinusitis, donde “S. milleri” fue el microorganismo més fre-
cuentemente aislado en los hemocultivos. En todos, fiebre'y ce-
falea fueron sintomas constantes, 10s signos meningeos fueron
negativosy el diagnostico, a que se llegd por pruebas deima-
gen entodoslos casos, seretrasd al no sospechar lasinusitis co-
mo foco séptico. La serie de Blayney(®S recoge cinco casos de
sinusitis por S milleri con complicaciones severas tales como
celulitis periorbitariay empiemas subduralesy extradurales. Muy
similares son |as series de Johnsoni®) y Brook 7.

Nuestra paciente presentd varios abscesos subdurales en to-
mografias posteriores. Esta descrito®1®) el retraso en el diag-
ndstico apesar deredizar TAC precoces, probablemente porque
lasupuracion al principio seaisodensacon el parénquimay por-
que frecuentemente no se realizan cortes finos en latomografia
(3-5mm. en lugar delos habituales 10 mm). Se recomienda por
ello realizar TAC seriadas siempre que la sospecha de abscesos
seafirme.

Otros autores han descrito abscesos en cuero cabelludo de
adultos por S. intermedius®. Colnot®? apunta la necesidad de
buscar sisteméticamente mediante TAC craneal 0 ecografiaab-
dominal la existencia de abscesos cerebrales o hepéticos en to-
dos los casos de bacteriemia por S. anginosus. En nuestro ca-
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Figura 3. Ocupacion de senos etmoidal y maxilar derecho.

0, una de las exploraciones complementarias que realizamos
precozmente debido ala defensa abdominal que presentaba la
paciente fue la ecografia abdominal, que resultd normal.

Se descart6 también la posibilidad de endocarditis bacterié-
micamediante ecocardiografiadado el curso febril en picosy el
foco faringeo.

El diagndstico de bacteriemia con foco ORL fue obtenido
apartir del aislamiento en hemocultivosy cultivo del exudado
faringeo en agar sangre de un S. betahemolitico, resultando del
grupo F tras extraccion enziméticay precipitacion con particu-
las de latex. Ademéds, se realiz6 identificacion mediante latar-
jeta GPI del sistema automatizado Vitek. Estos hallazgos fueron
confirmados por un segundo laboratorio. Asi mismo, se aisla-
ron cepas de S. intermedius en os abscesos de cuero cabelludo,
epidural, subgaleal y subdurales junto a Bacteroides fragilis.
Dede recordarse que, a diferencia del resto del grupo viridans,
siempreque seaisle S intermedius a partir de abscesos, éste de-
be ser considerado patdgeno en lugar de contaminante incluso
cuando se presente junto a otros microorgani smos@.

Clinicamente lasinfecciones por estreptococos responden bien
al tratamiento con penicilina G y cefal osporinas. Sin embargo, re-
cientes estudios han demostrado el incremento de laCMI a peni-
cilinaG delos S viridans, incluyendo €l grupo intermedius. Por
tanto, si bien lamayoria de los S. intermedius son resistentes a
aminoglicosidos, la sinergia estd demostrada, por 10 que se re-
comienda su asociacion®. El drengje quirlrgico de |os abscesos
suele ser necesario®€-18), En ocasiones es suficiente un orificio de
drengjey aspiracion pero con frecuencia se precisa craneostomia.

En a gunos casos |as secuel as neurol dgicas como la epilep-
sia son inevitables. Nuestra paciente qued6 sin secuelas d ata.
Lamortaidad oscilaentre el 18y el 48% seglin las serieg1011.168),

Finalmente, destacar que S. intermedius, por ser comensal de
lanasofaringe, puede causar infecciones de la esfera ORL en ni-
fios (abscesos dentales, faringitis, sinusitis, otitis,...) Aunque es
una causa muy infrecuente, debe tenerse presente en el diagnés-
tico diferencial por la gravedad de las complicaciones que oca-
siona.

En caso de bacteriemia por un estreptococo del grupo in-
termedius y debido a su propension a crear abscesos parenqui-
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matosos, (sobre todo cerebralesy hepéticos), que ademas cur-
san inicialmente asintomaticos, debe hacerse siempre una bls-
queda sistemética de estos mediante TAC craneales o ecografi-
as abdominal es seriadas.
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