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Mediastinitis primaria por Staphylococcus aureus:
presentacion infrecuente de un patégeno comun

CARTA AL EDITOR - Staphylococcus aureus es
un patogeno frecuente que causa infecciones
supuradas, localizadas o invasoras de gravedad
variable, e infecciones mediadas por toxinas en
nifos y adultos.” En el dmbito hospitalario, es
la segunda causa de bacteriemia nosocomial,
provoca neumonia, origina casi todas las infec-
ciones en los sitios quirdrgicos y es una causa
importante de infeccién asociada a dispositivos
artificiales.?? En contraste, la mediastinitis prima-
ria ocasionada por S. aureus en la etapa neonatal
es una entidad esporadica,* por lo que considera-
mos relevante el reporte del presente caso.

Descripcion del caso. Masculino de 16 dias
de vida, sin antecedentes familiares de importan-
cia. Permanecio siete dias hospitalizado después
de nacer a las 34 SDG y, 48 horas después del
egreso, inicia con fiebre de hasta 40° C; tres dias
después, se agregan datos de infeccién superfi-
cial en la piel del térax anterior, por lo que se ini-
cia manejo con dicloxacilina a 40 mg/Kg/dia via
oral, y por falta de mejoria es referido a nuestro
hospital. A su ingreso, se observa aumento de
volumen en la region del esternon (3 x 4 cm) y
cara lateral izquierda del torax (1 x 2 cm) de con-
sistencia blanda, caliente, con eritema y doloroso
a la palpacion (Imagen 1 A). El nifio se encuentra
febril, con peso de 2,950 g y talla de 48 cm. Los

miembros pélvicos en flexiéon generan llanto y se
dificulta la movilizacién pasiva, sin otros cambios
en las articulaciones coxofemorales. La biometria
hematica mostro leucocitosis (37,300/mm?3) con
predominio de neutrofilos. La ultrasonografia
y la tomografia axial reportan colecciones, una
a nivel toracico en region esternal comunicada
a mediastino, otra en parrilla costal izquierda (Ima-
gen 1 By C), y otra mas en cadera izquierda;
se descarta compromiso en SNC. Se realizan
pruebas de laboratorio y gabinete que descar-
tan una inmunodeficiencia y malignidad. Previa
toma de cultivos, se inicia tratamiento empirico
con ceftazidima (150 mg/kg/dia) y vancomicina
(40 mg/kg/dia), con desarrollo de Staphylococcus
aureus meticilino sensible, asi como drenaje con
escaso material purulento. El paciente evolucio-
na de manera favorable sin complicaciones, com-
pletando esquema con dicloxacilina (100 mg/kg/
dia) por 28 dias y el seguimiento a seis meses se
encuentra asintomatico con estudios de control
normales.

Discusion. Los factores que predisponen a
una infeccion por S. aureus son muchos e ines-
pecificos. En este caso, contamos con el ante-
cedente de estancia hospitalaria mayor de siete
dfas, uso de antibi6ticos y multipunciones. Sin
embargo, es dificil ponderar el riesgo potencial

Imagen 1. Absceso mdltiple por S aureus, comunicado a mediastino, en un neonato. A. Imagen clinica. B. Tomografia axial de térax lateral que muestra absceso en
cara anterior del esterndn, con fistulizacion a mediastino. C. Tomografia axial de térax AP que muestra absceso en partes blandas.
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de cada factor. La literatura menciona entre los
factores que muestran mayor asociacion causal,
el haber permanecido periodos prolongados en
cuneros o en unidades de cuidados criticos, ante-
cedente de cirugia u otros procedimientos inva-
sivos, colocacién de un dispositivo externo y uso
de antibioticos de amplio espectro.> No obstante,
el determinante mas importante es que Staphy-
lococcus aureus coloniza la piel y las mucosas
en 30% de los neonatos pocas horas después
de nacer, mas a menudo por contacto directo, y
son los profesionales de la salud colonizados los
gue constituyen el reservorio mas importante.®
Después de sobrevivir en las mucosas, la bac-
teria atraviesa las barreras epiteliales e invade
el tejido subyacente, y puede llegar al torrente
sanguineo con la consecuente diseminacién sis-
témica. Esto explica la diversidad de sindromes
que produce la bacteria, con manifestaciones
clinicas que van desde una simple pustula hasta
la sepsis y la muerte." En la piel, la infeccién por
S. aureus puede ser localizada (absceso, celuli-
tis, foliculitis, onfalitis e infecciones de heridas)
con o sin exantema cutdneo (piel escaldada y
choque téxico). Los pacientes con bacteriemia
pueden manifestar sepsis con o sin implantes a
distancia (osteomielitis, neumonia, meningitis) y
hasta en 30% de estas infecciones, la presen-
tacion clinica es de una infeccién sistémica grave
potencialmente mortal.” A pesar de que en la
etapa neonatal la bacteriemia por este germen

Dr. Gabriel Cardoso Hernandez
Pediatra Infectélogo

es frecuente y se presenta con multiples implan-
tes a distancia —manifestados como lesiones
piégenas localizadas en diferentes 6rganos—, el
hecho de que estos implantes se localicen a nivel
del mediastino sin el antecedente de una cirugia
previa es esporadico, pone en riesgo la vida del
paciente y siempre requiere de estudios comple-
mentarios para delimitar la extension de la lesion
y proponer una estrategia terapéutica.® Como lo
describe Huber y cols,® en tres casos de neonatos
con abscesos multiples por S. aureus el manejo
médico con oxacilina (en México dicloxacilina)
puede ser exitoso junto con el drenaje. Es de
importancia actual el nimero creciente de ce-
pas de S. aureus resistentes a meticilina (SAMR)
causantes de infecciones dérmicas adquiridas en
la comunidad, con una incidencia en neonatos
alrededor 40%.'° Con mayor frecuencia se de-
bera considerar en nuestro medio, siempre to-
mando en cuenta la epidemiologia local, el uso
de vancomicina para aquellos neonatos con fac-
tores potenciales de riesgo y una infeccién grave.
Otras opciones de tratamiento son gentamicina,
rifampicina, linezolid, clindamicina y trimetropri-
ma-sulfametoxazol."" Una vez aislado el germen,
con toda seguridad se puede dirigir el tratamien-
to cuando el resultado muestre una cepa de S.
aureus sensible a meticilina (SAMS) e iniciar di-
cloxacilina independientemente de la gravedad del
paciente. Esto con el fin de hacer un uso racional
de antibioticos y asi prolongar su vida util.
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