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Sr. Editor: la fiebre tifoidea es una enfermedad sistémica
practicamente inexistente en nuestro medio pero muy preva-
lente en los paises en desarrollo, donde supone un grave pro-
blema de salud. Se adquiere por consumo de agua o alimentos
contaminados con materia fecal'. El reservorio de Salmonella
enterica serovar Typhi (Salmonella Typhi) es exclusivamente
humano y su aislamiento en muestras clinicas es siempre sig-
nificativo® Tras un periodo de incubaciéon de 1 a 6 semanas,
Salmonella Typhi se adhiere al epitelio intestinal, penetra en la
célula y alcanza ganglios mesentéricos y torrente sanguineo®.
Puede afectar a los drganos del sistema mononuclear fagociti-
co, como higado, bazo y médula dsea. Los sintomas incluyen
fiebre persistente, malestar general, cefalea, tos, diarrea o es-
trefiimiento y exantema. Puede encontrarse bradicardia relati-
va y hepatoesplenomegalia con elevacion de transaminasas. En
un 15-45% de casos hay leucopenia con desviacion izquierda.
El diagnostico definitivo se obtiene aislando el patdgeno en
hemocultivo, que es positivo en la primera semana en el 80%
de los pacientes, decreciendo a partir de entonces*. El copro-
cultivo no es diagnostico por existir portadores asintomaticos®.
Presentamos el caso de un paciente procedente de Marruecos
con fiebre y dolor abdominal de varios dias de evolucion en el
que se aislo, excepcionalmente, Salmonella Typhi en una ade-
nopatia mesentérica.

Varon de 30 afios que ingresa en cirugia para valoracion de ab-
domen agudo, tras acudir a Urgencias en dos ocasiones (tabla 1) por
fiebre, vomitos, diarrea y dolor abdominal de una semana de evo-
lucion, que no ceden con analgeésicos y cefuroxima-axetilo v.o. 500
mg/12h. Se pauta reposo digestivo, sueroterapia y antibioterapia i.v.
con metronidazol y tobramicina. Durante el ingreso presenta vari-
os episodios de rectorragia. Se realiza TAC abdominal objetivindose
plastron en ciego e ileon distal con adenopatias mesentéricas y he-
patoesplenomegalia. A los 5 dias presenta rectorragia franca y shock
hemorrdgico que no remonta, por lo que es intervenido de urgencia.
Se realiza laparotomia observandose ileitis terminal hemorrdgica
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con adenopatias engrosadas en trayecto de vena ileocecal, sin sig-
nos de enfermedad inflamatoria ni tuberculosis intestinal. Se efec-
tua reseccion de 40 cm de ileon terminal y ciego, con anastomosis
ileo-colica y se toma biopsia de una adenopatia mesentérica que se
envia a Anatomia Patologica y Microbiologia. El paciente ingresa en
UCI en el postoperatorio inmediato (tabla 1). Se extraen dos pare-
jas de hemocultivos por fiebre y se inicia tratamiento iv. con me-
ropenem, ciprofloxacino y amikacina. El cirujano informa a Micro-
biologia que las lesiones intestinales le sugerian un cuadro agudo,
y comenta que el paciente procedia de Marruecos, donde viajo un
mes antes, por lo que se decide cultivar la adenopatia ademas de en
medios usuales (agar sangre de carnero al 5%, agar chocolate, agar
MacConkey y caldo tioglicolato), en los medios selectivos agar Hek-
toen entérico y agar Salmonella-Shigella. A las 24h de incubacion,
en los medios selectivos crecen unas colonias no fermentadoras de
lactosa, sobre las que se realiza identificacion y antibiograma con el
panel NC53 del sistema MicroScan (Siemens®) y que se resiembran
en TSI (Triple Sugar Iron agar). A las 18h el TSI muestra un patron
K/A (agar inclinado alcalino, fondo 4cido) y trazas de SH2. Se realiza
una aglutinacion con antisueros polivalentes (Difco® Salmonella O
Antiserum Poly A-I&Vi. BD®). El resultado de la identificacion y anti-
biograma es: Salmonella Typhi, sensible a ampicilina, aztreonam, ce-
fotaxima, ciprofloxacino y cotrimoxazol. El tratamiento antibiotico
se redujo a ciprofloxacino 500 mg/12h iv. A los 3 dias de incubacion
se positiviza una pareja de hemocultivos, dando lugar a unas colo-
nias con igual identificacion y antibiograma que las obtenidas de la
adenopatia. En la pieza remitida a anatomia patoldgica se observan
numerosas Ulceras en crater en ileon terminal, valvula ileo-cecal y
ciego, algunas con pus central (figura 1). Tras su estabilizacion el
paciente es dado de alta con diagnostico de lleitis hemorragica por
Salmonella Typhi, continuando con ciprofloxacino 750 mg/12h v.o.
durante tres semanas mas. A los dos meses se realiza deteccion de
anticuerpos aglutinantes, obteniéndose un titulo de 1/320 frente al
antigeno "H" y negativo frente al antigeno "0". La caracterizacion
definitiva como Salmonella enterica subespecie enterica | serotipo
Typhi 9,12.Vi:d:-, Fagotipo D1, tanto de la cepa aislada en sangre
como de la adenopatia mesentérica, se realizo en el Centro Nacional
de Microbiologia.

Para el tratamiento de la fiebre tifoidea se recomienda cipro-
floxacino (de eleccion en adultos) y cefotaxima (en nifos). Se han
descrito cepas resistentes a ampicilina, cloranfenicol, cotrimoxazol e

162 Rev Esp Quimioter 2013;26(2):162-163 94



M. Gil-Fortufio, et al.

Aislamiento de Sa/monella entérica serovar Typhi en una adenopatia mesentérica

Tabla 1 Datos de laboratorio
Primera visita Urgencias  Segunda visita Urgencias Ingreso en Cirugia Ingreso en UCI,
(dia 0) (dia 3) (dia 5) postoperatorio (dia 10)
Leucocitos (uL) 5800 6600 7900 16800
Neutrofilos (%) 773 86,5 829 82,9
Linfocitos (%) 15,8 69 10,5 108
GPT (U/L) 58 110 166 135
PCR (mg/dI) 104 29 35 n7

lleon, valvula ileo-cecal y ciego con
numerosas ulceras en crater.

Figura 1

incluso a quinolonas (sobre todo en el sudeste asiatico)®. En nuestro
caso se emplearon cefalosporinas de 2 generacion como tratami-
ento inicial, frente a las que Salmonella spp. presenta resistencia in
vivo®. Sin tratamiento, en el 1 al 4% de los casos pueden aparecer
complicaciones graves como hemorragia, perforacion intestinal o
shock séptico y la mortalidad puede alcanzar el 10072, El paciente
estuvo casi dos semanas febril con riesgo de presentar una perfo-
racion intestinal, segun mostraban las numerosas ulceraciones en
mucosa ileo-cecal. La cepa era sensible a los antibidticos de eleccion.
El porcentaje de Salmonella Typhi en Espafa, segun Echeita et al,,
respecto al total de serotipos fue del 0,45% con un tercio de las ce-
pas resistentes al menos a un antibiodtico®. En el estudio de los sero-
tipos de Salmonella spp. realizado en Cérdoba'™ no aparece ningun
aislamiento de Salmonella spp. en adenopatias y se encontraron 13
Salmonella Typhi (1,1%).

En nuestro caso destacamos la importancia de la comunicacion
entre clinico y microbidlogo que permitio sembrar la adenopatia en
medios no habituales y adelantar al menos 48 horas el diagnostico
(e instaurar el tratamiento adecuado). No hemos encontrado ar-
ticulos en PubMed sobre Salmonella Typhi en adenopatias. Llama

la atencion que no se solicitasen hemocultivos hasta dos semanas
después del inicio de la sintomatologia, cuando deberia contemplar-
se este cuadro en el diagndstico diferencial de pacientes con fiebre y
dolor abdominal procedentes de dreas endémicas.
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