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Sindrome adenitis-celulitis:
Una presentacién infrecuente de infeccion tardia
por streptococcus agalactiae

Raul Bustos B.'

Resumen

A pesar de los avances en las estrategias de prevencién en décadas anteriores, las infeccio-
nes por Streptococcus agalactiae constituyen una causa importante de infecciones neonatales.
La mayoria ocurren durante la primera semana de vida (enfermedad precoz). Las infecciones
tardias ocurren en nifios mayores de una semana hasta los tres meses de edad. Entre estas
ultimas, el sindrome adenitis celulitis es usa manifestacion inhabitual de las infecciones tar-
dias por S. agalactiae transformédndose en un marcador de infeccién invasora. Reportamos el
curso clinico de un lactante con un sindrome adenitis celulitis de localizacién inguinal asocia-
do a bacteriemia por S. agalactiae y discutimos la presentacion clinica, hallazgos de labora-
torio y evolucion de esta condicién basados en una revision de la literatura.

(Palabras clave: Streptococcus agalactiae, Sindrome celulitis adenitis, Sepsis neonatal tar-
dia).
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Adenitis-cellulitis syndrome: an infrequent presentation of a late onset infection by
Streptococcus agalactiae

Despite great progress in perinatal S. agalactiae prevention in the 1990s, this bacteria remains
a leading cause of serious neonatal infection. The majority of these infections occur during the
first week of life, early onset disease. Late onset infections occur in infants aged between 1
week and 3 months, among which the adenitis-cellulitis syndrome is a rare clinical presentation.
We report the clinical course of an infant with inguinal adenitis-cellulitis syndrome and bacteraemia
caused by S. agalactiae and discuss the clinical features, laboratory findings and outcome of
this condition based on a review of the reported cases.

(Key words: streptococcus agalactiae, adenitis cellulitis syndrome, late onset neonatal sepsis).
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INTRODUCCION

Desde mediados de los afos sesenta, el
Streptococcus agalactiae es reconocido como
una causa importante de infecciones en el
periodo neonatal. Tradicionalmente, las in-
fecciones a S. agalactiae en recién nacidos
se han categorizado segin su momento de
presentacion en enfermedad precoz y tar-
dia. La enfermedad precoz se manifiesta en
la mayoria de los casos dentro del primer
dia de vida siendo su presentacion predomi-
nante la sepsis asociada o no a signos de
“distress” respiratorio por neumonia. La en-
fermedad tardia aparece después de los 7
dias de vida hasta los tres meses de edad
con un promedio de 3 a 4 semanas mani-
festandose como bacteriemia y meningitis.
Las infecciones focales por S. agalactiae
que involucran hueso, articulaciones, piel 'y
tejidos blandos son menos frecuentes y son
tipicas de la presentacion tardia’.

Descrito a comienzos de los ochenta, en
una serie de lactantes con celulitis y
adenopatias focales asociada a bacteriemia
por S. agalactiae, el sindrome adenitis celu-
litis constituye una presentacion infrecuente
de las infecciones tardias por S. agalactiae
en recién nacidos a término o pretérmino
constituyendo en la mayoria de los casos
un marcador de infeccion invasora por este
microorganismo?.

Esta comunicacion tiene como objetivo
describir la presentacién clinica, evolucion
y tratamiento de un lactante menor con un
sindrome adenitis celulitis inguinal por S.
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agalactiae, condicion no descrita previamente
en la literatura pediatrica nacional.

Caso CLinico

Lactante de sexo femenino, nacida de
un parto eutdécico con antecedentes de
prematurez de 36 semanas de edad gesta-
cional y peso al nacer de 2 040 g. Evolu-
cién postnatal favorable. Madre primigesta,
embarazo controlado, que evoluciond nor-
malmente. Se desconoce la condicion de
portadora de S. agalactiae ya que no se
realizé frotis vaginal durante el embarazo.

A los 37 dias de vida, ingres6 en nues-
tro servicio por irritabilidad y rechazo ali-
mentario de cuatro horas de evolucion. El
examen fisico reveld una lactante en buen
estado general, rosada, con llanto vigoroso.
La temperatura rectal fue de 39° C, obser-
vandose eritema y aumento de volumen
indurado y doloroso a la palpacién en pubis,
region vulvar e inguinal izquierda que no habia
sido advertido previamente por su madre.
Destaca la presencia de flujo vaginal (figura
1). La movilidad de la cadera izquierda es-
taba conservada y no existia dolor a la ma-
nipulaciéon de la articulacion. El resto del
examen fisico fue normal. Ingresé con el
diagnéstico de flegmén inguinovulvar izquierdo
y previa toma de dos hemocultivos se inicid
tratamiento antibiético endovenoso biasociado
(ceftriaxona-cloxacilina) en dosis habituales.
Dentro de los examenes de laboratorio a su
ingreso destaco una leucopenia de 1 800/ul

Figura 1. Sindrome adenitis celulitis
en region inguinal izquierda aspecto
al ingreso. Tumefaccion y aumento
de volumen en regién inguinal izquier-
da.
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(neutrdfilos 40% linfocitos 52,8% monocitos
5,1%) plaquetas normales, proteina C reactiva
(PCR) 0,7 mg/dl. Se realizé una ecografia
de caderas, que mostré indemnidad de la
articulacion coxofemoral, ausencia de liqui-
do intraarticular destacando la presencia de
multiples adenopatias inguinales bilaterales
de hasta 9 mm de diametro.

Evaluada 12 horas tras el ingreso se apre-
cia una reduccion en los signos inflamatorios
locales y se palpan adenopatias en la re-
gion inguinal izquierda. Se realizé puncion
lumbar que mostré liquido claro, con 5 ele-
mentos de predominio mononuclear (80%).
Se solicitd cultivo de flujo vaginal a la lac-
tante y su madre. Se controld con exame-
nes de laboratorio, que revelaron elevacion
de la PCR a 12 mg/dl y recuento leucocitario
de 9 700/ul (Baciliformes 18%, neutrofilos
37%, linfocitos 41%, monocitos 2%). Los
hemocultivos y el cultivo de secrecion vaginal
de la lactante fueron positivos a S. agalactiae
por lo que se planted sindrome adenitis ce-
lulitis, iniciandose terapia con penicilina sédica
endovenosa (200 000 U/kg/dia). El cultivo
del liquido cefalorraquideo fue negativo asi
como el frotis vaginal realizado a la madre.

Se determiné el serotipo de la cepa ais-
lada en sangre mediante aglutinacion con
antisueros (Denka, Seiken Co. Ltd. Japdn)
siendo el serotipo responsable el tipo IlI.

La paciente evolucion¢ satisfactoriamen-
te, afebril a las 48 horas de ingreso con
progresiva regresion de signos inflamatorios
en el area inguinal, y normalizacién de los
signos inflamatorios sanguineos, mantenién-
dose tratamiento con penicilina soédica du-
rante 14 dias. Alta en buenas condiciones
generales.

Discusion

De las infecciones tardias a S. agalactiae,
el sindrome adenitis celulitis es una forma
de presentacion poco habitual con una inci-
dencia reportada de 2% a 4%%¢. En base a
la revision de los 38 casos descritos en la
literatura, se ha observado con mayor fre-
cuencia en el sexo masculino (65%), con
una edad promedio de aparicion de 5 sema-
nas y un rango que va desde los 9 dias a
las 11 semanas de vida.

Las manifestaciones clinicas tipicas se
caracterizan por inicio abrupto de la fiebre,
asociado a rechazo alimentario o irritabili-
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dad, con la aparicién en horas de los signos
inflamatorios locales. Algunos casos pue-
den tener un curso inicial asintomatico pre-
dominando el aumento de volumen vy erite-
ma por dos a tres dias con compromiso
sistémico posterior. La localizacién mas fre-
cuentemente descrita es la submaxilar y fa-
cial, pudiendo aparecer en cualquier punto
del territorio linfatico. La localizacion inguinal,
como la encontrada en nuestra paciente, es
menos habitual ya que se han reportado sélo
4 casos.

En la patogénesis de este cuadro se ha
postulado una colonizacién de las mucosas
por S. agalactiae con diseminacion linfatica
regional y bacteriemia subsecuente. Este
mecanismo podria estar involucrado en esta
paciente, dada la presencia de S. agalactiae
en la secrecién vaginal de la lactante. No
se realizé serologia de la cepa aislada en
secrecion vaginal por lo que desconocemos
si existio identidad seroldgica entre las ce-
pas recuperadas de la sangre y la secrecion
vaginal de la paciente, lo que apoyaria esta
ultima hipdtesis. En los casos de celulitis
facial y submandibular se ha descrito otitis
ipsilateral con linfangitis y bacteriemia se-
cundaria®®.

En aproximadamente 80% de las mues-
tras estudiadas el serotipo capsular invo-
lucrado es el tipo lll, el cual representa tam-
bién el principal causante de sepsis neonatal
tardia por S. agalactiae.

Se recomienda iniciar el tratamiento de
amplio espectro con penicilina asociada a
aminoglicésido, pudiendo usarse penicilina
sodica o ampicilina a altas dosis, hasta con-
firmar o descartar meningitis, la que requie-
re un tratamiento de 14 dias. La evolucion
de los casos generalmente es favorable, con
rapida mejoria tras el inicio de la antibioti-
coterapia adecuada.

Para el pediatra la importancia del sin-
drome adenitis celulitis radica en que a pe-
sar de que en su inicio es una manifesta-
cion local, un porcentaje cercano al 90% de
los casos reportados se acompana de bac-
teriemia constituyendo un marcador de in-
feccion invasora por S. agalactiae’. Por otro
lado, la posibilidad de una meningitis aso-
ciada al sindrome adenitis celulitis es ele-
vada, considerando que en 8 de los casos
reportados se aisl6 el microorganismo en el
liquido cefalorraquideo. Existen reportes de
recién nacidos que debutaron sélo con ma-
nifestaciones locales y buen aspecto gene-
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ral en los que la evolucién posterior reveld
un compromiso meningeo. De los 3 casos
reportados con evolucién fatal dos presen-
taron compromiso meningeo®®.

A partir de 1996, se ha recomendado la
profilaxis antibidtica intraparto con ampicilina
o penicilina como estrategia de prevencion
de las infecciones perinatales por S. agalactiae
a través del “screening” selectivo de las
portadoras de S. agalactiae o segun la pre-
sencia de factores de riesgo materno. En
Estados Unidos, la aplicacion de esta es-
trategia a logrado una disminucién de las
infecciones precoces por S. agalactiae en
un 70%, pero la incidencia de las infeccio-
nes tardias, como es el caso de este sin-
drome, ha permanecido estable a través de
los afios'®. Tedricamente, esta estrategia po-
dria acarrear reacciones anafilacticas, emer-
gencia de cepas de S. agalactiae resisten-
tes a las terapias estandar o aumento de
infecciones severas en recién nacidos por
patdgenos distintos al S. agalactiae como
ya ha sido reportado en un estudio en re-
cién nacidos prematuros de muy bajo peso
que reveld un aumento de las infecciones
precoces a E. coliresistentes a la ampicilina
asociada a la administracion intraparto de
este Ultimo antibidtico'. Actualmente los es-
fuerzos en la prevencion de las infecciones
perinatales por S. agalactiae estan puestos
en el desarrollo de una vacuna efectiva, la
que evitaria los problemas anteriormente men-
cionados'.

En nuestro pais, donde la frecuencia de
portacién recto-vaginal de S. agalactiae es
de un 10 a 20%, un estudio realizado en 12
centros de la Region Metropolitana demos-
trd que la incidencia de infeccion precoz por
S. agalactiae en recién nacidos fue de 0,74
casos por 1 000 nacidos vivos, siendo la
profilaxis antibidtica intraparto utilizada en
la mayoria de los centros frente a la pre-
sencia de factores de riesgo materno, como
es recomendado por las guias perinatales
del Ministerio de Salud'™.

Como conclusion, en lactantes menores
de tres meses, ante la presencia de celuli-
tis, sobre todo si se acompafa de adenitis
regional el S. agalactiae debe ser conside-
rado como posible agente etioldgico y suge-
rir la posibilidad de una bacteriemia y com-
promiso meningeo, por lo que la realizacion
de hemocultivos y una puncién lumbar no
deben ser diferidos de tal manera de adap-
tar la duracion de la terapia antibidtica.
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