Cartas al editor

incidencia tanto de alteraciones de la
herida quirdrgica* como de infeccién de
la misma®. En los mecanismos posible-
mente implicados en estos efectos ad-
versos, ademas de los efectos inmu-
nodepresores de la TSA, intervienen
tanto el niimero de unidades transfun-
didas como el tiempo de conservacién
de las mismas. De un lado, los eritroci-
tos de la sangre conservada en banco
presentan una deformabilidad y una
capacidad de liberar oxigeno en los teji-
dos periféricos reducidas®. La pérdida
de 4cido sidlico y la exposicion de resi-
duos de fosfatidil-serina en la hojuela
externa de sus membranas durante el
almacenamiento hacen que los eritroci-
tos adquieran una mayor capacidad de
fijacién al endotelio inflamado de la
zona quirudrgica y lo convierten en una
superficie procoagulante’. Ademass, la
sintesis y liberaci6n de eritropoyetina
que se encuentra disminuida como con-
secuencia de la inflamacién asociada al
traumatismo quirtirgico, puede verse
aun mas reducida como consecuencia
del tratamiento de la anemia postope-
ratoria mediante TSAS, y debe recor-
darse que la eritropoyetina no sélo esti-
mula la eritropoyesis sino también la
angiogénesis. Todos estos factores pue-
den contribuir a la isquemia tisular y
al desarrollo de alteraciones o infeccio-
nes de la herida quirtdrgica. Por otro
lado, los citados cambios de la composi-
cién de las membranas eritrocitarias
son también senales de envejecimiento
y promueven la fagocitacion de los mis-
mos por los macréfagos’. Obviamente,
este proceso utiliza parte de la capaci-
dad defensiva de los macréfagos, lo que
puede conducir a un aumento de las in-
fecciones postoperatorias o de la pre-
sencia de cultivos positivos.

En consecuencia, consideramos que
deberia explorarse la posible asociacién
entre IP y TSA perioperatoria. La exis-
tencia de esta asociacién seria un argu-
mento més a favor del uso en esta ciru-
gia de alternativas a la TSA, tales como
la mejora del nivel preoperatorio de he-
moglobina o la recuperacién periopera-
toria de sangre autéloga cuya eficacia
ha sido suficientemente contrastada®'°.
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0Old Pathogens and old drugs

We have read with great interest
the review by Kanafani and Fowler
Jr! in your publication. The epide-
miology and the clinical management
of Staphylococcus aureus have conti-
nued to evolve in recent years. As the
authors remark this “old pathogen”
remains as a challenge to health
care. Beginning in the early 215 cen-
tury, we have witnessed a rapidly
growing crisis in antibiotic resistan-
ce, especially among micro-organisms
that cause nosocomial infection?. Re-
sistance to methicilin among S au-
reus isolates is a growing problem.
Thus in their paper Kanafani and
Fowler Jr presented novel therapies
for this meticillin-resistant staphylo-
coccus aureus (MRSA)!. Previous
data evaluated the usefulness of pre-
vious generation antibacterial drug
to treat infections caused by new re-
sistant bacteria such as MRSAS3.
Staphylococcus aureus strains with
MIC > 32 pg/mL to vancomycin were
recently reported and those strain

were found to be sensitive in vitro to
co-trimoxazole as well as to other “old”
antimicrobials*. We present data of
five SAMR bacteraemia treated suc-
cessfully with some of these “classic”
drugs. Five patients with SAMR bac-
teraemia were first line treated with
either trimethoprim-sulfamethoxazo-
le or doxycycline according to antibio-
gram. Three woman and two males of
ages between 28 and 93 years were
treated. All patients except a 28 years
old male were patients with a termi-
nal disease. Bacteraemia causes were:
in two cases tracheobronchitis (trea-
ted with doxycyline), one endocarditis
(trimethoprim-sulfamethoxazole), one
septic arthritis and one more with no
identified focus (trimethoprim-sulfa-
methoxazole in both). In all but septic
arthritis, bacteraemia resolved in th-
ree weeks. Antibiotic treatment was
fulfilled in three cases at home, once
hemocultures became negative.

New drugs are not catching the
emerging resistant pathogens. It was
in 1943 that the work of Fleming, Flo-
rey and Chain could isolate and mo-
dified Penicillium chrysogenum. But
already in 1952, three out of five Sta-
phylococcus spp. were resistant to the
antibiotic. MRSA was first described
in England in the early 1960s, just
months after meticillin had been intro-
duced into clinical practice. Extensive
and incorrect use in antibiotic therapy
rapidly raised new resistances. The re-
appearance of sensitivity to particular
antimicrobials could be related to the
removal of the selection pressure,
among other hypothesis. Trimetho-
prim-sulfamethoxazole use has been
documented in some jobs but after
failing to respond to linezolid®. Other
report suggest the validation as a cost-
effective therapy for these drug as em-
pirical treatment in other diseases
such as Community acquired pneumo-
nia®. In our patients, comfortable, not
aggressive and easy to switch regimen
was accomplished, becoming effective.
Measures to counter the threat of
rapidly escalating antimicrobial resis-
tance include surveillance of suscepti-
bility to and consumption of antibio-
tics, better compliance with measures
to control infection, and as in our pro-
posal, rational use of antibiotics to
answer the new challenges from old
pathogens.
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Endocarditis por Bartonella spp.
Aportacion de tres nuevos casos y
revision de la literatura nacional

Sr. Editor: Quiero en primer lugar
felicitar a Oteo et al!® por la significa-
tiva aportacién de tres nuevos casos
de endocarditis por Bartonella hense-
lae (sélo se habian comunicado otros
tres hasta ahora, por lo que se dupli-
can los pocos casos documentados en
nuestro pais), asi como por la comple-
ta caracterizacién de los mismos que
realizan, y, sobre todo, por las conclu-
siones (ahora un poco mas validas) en
cuanto a la etiologia diferencial y los
factores de riesgo implicados, es decir,

la clara preferencia por B. henselae en
detrimento de B. quintana (al contra-
rio que en el resto de Europa que es
mucho més frecuente la endocarditis
por B. quintana), y la frecuente aso-
ciacién con enfermedades debilitantes
(alcoholismo), valvulopatia previa y
contacto con gatos.

Y algo maés... concretamente dos
puntualizaciones (correcciones?) que
se refieren a la descripcién de algunas
caracteristicas de los casos revisados
por los autores??, y que sintetizan en
una tabla (tabla 1) junto a las carac-
teristicas de los casos propios, vea-
moslas.

En el caso 5 figura como ciudad (de
residencia?) Madrid, cuando en reali-
dad es Donostia (San Sebastidn)?; y en
el caso 6 afirman que el paciente tuvo
serologia de Bartonella negativa, y la
realidad es que fue positiva?, con IgG a
B. henselae de 1/256 (e IgG a B quin-
tana < 1/64, valores significativos para
ambas: = 1/128). Es posible que los
autores quisieran expresar que el titu-
lo de 256 es bajo para tratarse de una
endocarditis, en la que es frecuente en-
contrar titulos de IgG = 800 y que
cuando se obtienen éstos, en un pa-
ciente con esta dolencia, practicamen-
te esta asegurado el diagnéstico (VPP:
0,955)%; pero eso no quiere decir que
un titulo inferior a 800 (y > 100) sea
negativo, solamente significa que ese
resultado tiene inferior valor predicti-
vo positivo (VPP), y por ello, por si sélo
no es diagnoéstico de endocarditis por
bartonella, pero puede apoyarlo (o no
descartarlo, con una visién més criti-
ca), como asi fue en este paciente al ser
determinante para la ulterior realiza-
cion de una reaccién en cadena de la
polimerasa (RCP), que fue positiva en

material de valvula cardiaca y confir-
m6 el diagnéstico de presuncién.

Asi pues, la distribucién de los casos
queda restringida a la zona Norte de
Espana (con 4 casos en la cornisa can-
tdbrica y uno en la comunidad de La
Rioja) y Baleares!, aunque es seguro
que muy pronto habra una mayor dis-
persién geografica de los mismos coin-
cidiendo con la ampliacién de los pro-
tocolos de diagnéstico (serolégico) en
las endocarditis con hemocultivo nega-
tivo y factores de riesgo comentados.
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