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Resultados seroldgicos frente a Coxiella burnetii

327

Clinica

Serologia en agosto de 2008

Serologia en septiembre de 2008

Anticuerpo en fase II:

Anticuerpo en fase II:

Anticuerpo en fase I:

IgG IgM IgG IgM IgG IgM
Padre Neumonia bilateral 1/200 1/100 1/1.600 >1/200 1/200 >1/200
Madre Neumonia en la lingula 1/400 >1/200 1/3.200 1/100 1/100 1/50
1.° hijo Neumonia en el 16bulo inferior derecho 1/100 1/50 1/1.600 1/100 1/50 1/100
Novia Neumonia en el 16bulo superior derecho 1/50 1/50 1/800 1/100 1/50 1/100
2.° hijo Asintomatico 1/400 1/50 1/3.200 1/100 1/100 > 1/200
Hija Asintomatico 1/50 Negativo 1/200 Negativo 1/100 1/100

un periodo de incubacién de 2-3 semanas*°, los cuadros Bibliografia

clinicos mas frecuentes son el sindrome febril, la neumonia y
la hepatitis con predominio de uno de los 3 segin el area
geografica®>'°. Mientras que en el sur de Espafia predomina la
fiebre y la hepatitis, en el norte es mas habitual la forma
neuménica*®1°, Esta neumonia suele ser de caracteristicas
atipicas con fiebre, cefalea intensa y artromialgias, y en el 50%
de los casos se acompaifia de leves alteraciones hepaticas.
Algunos pacientes desarrollan la forma crénica, la mas caracte-
ristica es la endocarditis!®.

El aislamiento de C. burnetii en cultivos celulares desde
muestras de sangre o tejidos es complicado. Se puede recurrir a
técnicas de detecciéon directa sobre tejidos con tinciones o con
microscopia electréonica, ademas, se estan obteniendo buenos
resultados con las técnicas de reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR) para detectar ADN en cultivos celulares y muestras
clinicas®. Sin embargo, la mayoria de los laboratorios utilizan
técnicas serologicas para el diagnéstico utilizando suero de fase
aguda y de fase de convalecencia. El diagnostico de fiebre Q aguda
se confirma por seroconversion o por la presencia de unos titulos
elevados de IgM? de los anticuerpos de fase II*. En nuestro caso,
tanto el padre como la madre presentaban unos titulos de IgM de
fase Il elevados en el primer suero, y en todos los afectados se
evidencid seroconversion para los anticuerpos de IgG de fase II,
aunque en el caso de la hija los bajos niveles de anticuerpos
alcanzados hacen que dificilmente pueda incluirse como parte del
brote actual.

En la provincia de Soria se han detectado en la Gltima década
(1998-2008) un total de 31 casos de fiebre Q aguda. En 1998 se
documenté un brote! en el que se confirmaron 15 casos. Durante
el resto de la década se diagnosticaron 10 casos mas hasta el brote
familiar que presentamos.
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Bacteriemia por Salmonella typhi tras colocacion de stent biliar

Salmonella typhi bacteremia after biliary stenting

Sr. Editor:

Presentamos el caso de un paciente varon de 67 afios; como
antecedentes personales no refiere alergias medicamentosas cono-
cidas, presenta HTA e hipercolesterolemia en tratamiento médico.

Exfumador (20 cigarrillos/dia), bebedor moderado y diagnosticado del
sindrome del aceite de colza hace 20 afios con gonartrosis bilateral
como secuela. Como antecedentes epidemiologicos refiere ser
trabajador de la metalurgia y tener un perro doméstico. No ha
realizado viajes al extranjero ni otros antecedentes de interés.
Diagnosticado hace 6 meses de adenocarcinoma de recto con
metastasis hepaticas y pulmonares, ingresa en nuestro hospital para
colocacion de stent biliar debido a ictericia obstructiva. A las 24h
después de la colocacion del stent, el paciente comienza con fiebre de
hasta 38°C, escalofrios y malestar general, sin otra sintomatologia
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acompafiante. A la exploracion, el paciente presenta herida quirargica
con discreto exudado, pero sin signos inflamatorios. El resto de la
exploracion estd dentro de la normalidad. Se solicita analitica de
control, hemocultivos (3 sets), TAC abdominal y se comprueba la
funcionalidad del stent biliar. Se inicia tratamiento antibi6tico
empirico con piperacilina/tazobactam a dosis de 4,5g/6h iv. La
analitica muestra hemoglobina: 11,4; leucocitos: 16.540 (neutrofilos
el 85% y linfocitos el 7,2%); plaquetas: 473.000; sodio: 141; potasio:
4,1; urea: 64; creatinina: 0,9; GOT: 14; GPT: 14; GGT: 257; LDH: 564;
fosfatasa alcalina: 233; bilirrubina total: 0,8, y proteina C reactiva:
142. La TAC abdominal muestra colelitiasis, varias lesiones hepaticas
compatibles con metastasis asi como una colecciéon subcapsular
hepatica y 3 colecciones liquidas peripancreaticas. Los hemocultivos
se inoculan en botellas aerobias y anaerobias (VersaTrek™, Trek
Diagnostic Systems, Inc.). A las 48 h de incubacion, 3/3 parejas de
hemocultivos son positivas, y se procede a subcultivar en agar sangre
y chocolate a 37°C y al 5% de atmosfera de CO,, asi como a la
realizacion de la tincion Gram; se observan bacilos gramnegativos.
Para proceder a la identificacion y al estudio de sensibilidad del
microorganismo, se utiliza el sistema automatizado de microdilucién
en caldo Wider® (Fco. Soria Meguizo, Espaiia S. A.), que identifica este
microorganismo como Salmonella typhi. El aislado es sensible a todos
los betalactamicos, los aminoglucdsidos, las quinolonas y el cotrimo-
xazol, por lo que se ajusta tratamiento antibiético con levofloxacino
(500mg/12h iv.). En funcion de los resultados microbioldgicos, se
decide descartar el estado de portador biliar, por lo que se solicitan 3
coprocultivos. Las muestras fecales se siembran en agar MacConkey,
agar Salmonella-Shigella y caldo Selenito de enriquecimiento, sin
aislarse Salmonella en ninguno de ellos. Asimismo, se solicita ECO-
cardio, que no muestra vegetaciones endocardicas ni signos de
afectacion endovascular. Dada la situacion clinica del paciente y el
tamario y la localizacién de las colecciones, se desestima el drenaje
quirdrgico, se mantiene tratamiento antibi6tico con levofloxacino y se
realiza drenaje percutaneo de la coleccion subfrénica. El cultivo de
ésta es negativo.

La TAC abdominal de control muestra colelitiasis, disminucion
de las colecciones peripancreaticas y desapariciéon de la coleccion
subfrénica. Dada la buena evolucion clinicorradiologica del
paciente, no se decide intervencion alguna, salvo completar
tratamiento antibiético con ciprofloxacino (400mg/8h v.0.)
durante un mes.

Tres meses después acude con diarrea y fiebre de 4 dias de
evolucion en situacion de shock séptico. El paciente estaba
recibiendo quimioterapia y radioterapia. Se inicia tratamiento
antibiotico con meropenem+levofloxacino+metronidazol, pero
fallece a las pocas horas. Los hemocultivos, el coprocultivo y la
toxina de Clostridium difficile son negativos.

Discusion

En la actualidad, los stents metalicos biliares se presentan como
la mejor opcibén para el tratamiento de la ictericia obstructiva de
origen tumoral. En la mayoria de los pacientes se produce una
mejoria franca tras el procedimiento. Las complicaciones son
minimas, destacan las colangitis y hasta un 25% presenta
bacteriemias polimicrobianas; los enterococos son las bacterias
mas frecuentemente aisladas!. Por todo esto, se recomienda
realizar profilaxis antibiética antes del procedimiento?®.

Por otro lado, la salmonelosis constituye un problema mayor de
salud publica, especialmente en los paises en vias de desarrollo. La
Salmonella contiene mas de 2.300 serotipos y cada serotipo tiene la
capacidad de producir alguna de las 4 entidades clinicas:
gastroenteritis, fiebre tifoidea, bacteriemia o estado de portador.
La S. typhi tiene un reservorio humano y se transmite mediante via

fecal-oral a través del consumo de agua o alimentos manipulados
por portadores o aguas residuales contaminadas®. Después de la
ingestion, la S. typhi atraviesa la pared intestinal hacia los 6rganos
del sistema mononuclear fagocitico y el torrente sanguineo, y causa
el cuadro clinico denominado fiebre tifoidea (fiebre, cefalea,
alteraciones gastrointestinales, leucocitopenia y esplenomegalia).
Hasta un 4% de los pacientes no tratados puede quedar con un
estado de portador crénico asintomatico y excretar Salmonella en
heces durante mas de un afio, algunos incluso décadas. El estado de
portador es mas frecuente en personas con anormalidades de las
vias biliares porque la Salmonella sobrevive en los calculos biliares
y estos pacientes tienen mayor riesgo de colecistitis. Los portadores
cronicos tienen mayor riesgo de carcinoma de vesicula biliar y otras
neoplasias gastrointestinales, esto puede ser debido a la inflama-
cién cronica producida por la bacteria alli alojada®®. El estado de
portador cronico puede ser causante de la endemicidad y de los
brotes de la enfermedad en una region. La verdadera incidencia de
portadores es dificil de determinar puesto que la eliminacion del
bacilo en heces es intermitente, y se necesitan muchas determi-
naciones antes de excluir el estado de portador. La eliminacion del
estado de portador se logra de manera definitiva al realizar una
colecistectomia®”’.

Las complicaciones después de un proceso infeccioso por
S. typhi han disminuido con el desarrollo de los antimicrobianos,
pero se han descrito abscesos hepaticos y esplénicos®®, cuyo
tratamiento de eleccion es la combinacion de tratamiento
antibiético mas drenaje percutaneo. El drenaje quirargico se
intenta evitar puesto que el drenaje percutaneo guiado con TAC
ha demostrado disminuir la morbimortalidad, es mas seguro,
eficaz, acorta el tiempo de estancia hospitalaria y preserva, en
el caso del absceso esplénico, la viabilidad de este tejido dado
su valor inmunolégico®®. Nuestro paciente evoluciond favorable-
mente con el tratamiento combinado, como lo demostraron
las pruebas de imagen con desaparicion/disminucién de las
colecciones asi como con el cultivo negativo de la coleccion
drenada.

En nuestro caso, presuponemos que el paciente era portador
cronico de S. typhi, puesto que ademas presentaba litiasis biliar
como factor de riesgo predisponente, aunque nunca lo pudimos
demostrar dado que todos los coprocultivos realizados fueron
negativos. El paciente presentd el episodio de bacteriemia por
S. typhi tras manipulacion de la via biliar para colocacion de stent
biliar. Muchos de los organismos que pueden colonizar el tubo
digestivo se introducen por la via biliar durante la cirugia, ya sea a
través de la pared de la vesicula biliar durante la manipulacion
quirdrgica o durante la dilatacién de la via biliar obstruida, y las
bacterias se introducen desde el duodeno®. Aunque a priori parece
una asociacion predecible, hemos realizado basqueda en las bases
bibliograficas médicas y no hemos encontrado ningén articulo
que relacione las siguientes palabras: stent, bacteriemia y
Salmonella, por lo que hemos considerado interesante documentar
nuestra experiencia.
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Evaluacion de 2 test inmunocromatograficos para deteccion
de anticuerpos frente a Treponema pallidum

Evaluation of two immunochromatographic tests for the
detection of anti-Treponema pallidum antibodies

Sr. Editor:

El diagnostico seroldgico de la sifilis requiere la demostracion
de anticuerpos especificos por medio de test treponémicos, como
el TPHA TP-PA o FTA-ABS. Con fines de screening pueden utilizarse
test treponémicos adaptados a formatos automatizables, como
técnicas de enzimoinumoanalisis (EIA) o técnicas de aglutinacion
(TPHA o TP- PA).

En los Gltimos afios han aparecido test inmunocromatograficos
(IC) que emplean como antigenos proteinas recombinantes de
Treponema pallidum; éstos permiten detectar anticuerpos especificos
en pocos minutos, no requieren equipamiento adicional y requieren
un minimo entrenamiento del personal técnico?®.

Nuestro objetivo ha sido conocer sensibilidad y especificidad
de 2 de estos test: Syphilitop Optima® (All Diag, Strasbourg,
Francia) y Biorapid Syphilis® (Biokit S. A., Barcelona, Espafia)
utilizando TPHA (Biokit S. A., Barcelona, Espafia) y un EIA
treponémico, el Enzygnost Syphilis® (Siemens Healthcare
Diagnostic, Alemania) como método de referencia. Ambos test
pueden conservarse a temperatura ambiente, tienen el mismo
tiempo de lectura (15min) y minima complejidad técnica, pero
mientras el test Syphilitop Optima® sélo permite el ensayo en
suero, Biorapid® permite emplear suero o sangre total.

Para este estudio se han utilizado 72 sueros con serologia
previa positiva frente a T. pallidum y 40 sueros negativos. Las
muestras positivas eran reactivas mediante TPHA y EIA; de las
72 muestras positivas, 11 tenian un test no treponémico
(VDRL) positivo, con titulos entre 1:8 a 1:256. Los sueros
negativos por TPHA y EIA se distribuyeron segin las
condiciones siguientes: embarazadas (n=13), mononucleosis
por EBV (n=4), infeccién reciente por CMV (n=6), infeccion por
VHC (n=8), infeccién por VIH (n=6), infeccién por parvovirus
B19 (n=3).

A todos los sueros se les realizaron los 2 test IC segiin
instrucciones del fabricante, y realizaron la lectura 2 observadores
distintos.

Las muestras con resultados discrepantes entre TPHA e IC se
volvieron a ensayar por IC.

El test Syphilitop Optima® dio positivo en 63 de los 72 sueros
con TPHA/EIA positivo. Los resultados falsos negativos fueron

negativos en la repeticion por IC y todos correspondieron a sueros
con VDRL negativo. De las 40 muestras negativas, este test dio 38
negativas. Los 2 resultados falsos positivos correspondian a 2
pacientes con infeccién por VIH. La sensibilidad y especificad del
ensayo Syphilitop Optima® ha resultado del 87,5 y el 95%,
respectivamente.

El ensayo Biorapid Syphilis® dio resultados positivos en 66 de
72 sueros con TPHA/EIA positivo (sensibilidad del 91,6%). Los 6
resultados falsos negativos fueron consistentes en el IC y
correspondieron a muestras con VDRL negativo en 4 casos y
positivo en 2 casos (titulos de VDRL de 1:16). De las 40 muestras
negativas, con este test se obtuvieron 4 falsos positivos (especi-
ficidad del 90%). Los resultados falsos positivos correspondieron a
un suero de una embarazada, 2 sueros de pacientes con infeccion
por virus de Epstein-Barr y uno por VIH.

La concordancia en la lectura en ambos test por parte de los 2
observadores fue del 100%, y fue similar en cuanto a su facilidad
de lectura.

No hemos encontrado ningln estudio que eval(e el test
Syphilitop Optima®' pero si el Biorapid Syphilis® y en los que
obtienen valores de sensibilidad y especificidad similares a los
obtenidos por nosotros!?; existen test IC con valores de
sensibilidad y especificidad similares a las técnicas tradicionales
y que podrian sustituir a éstas en el diagnéstico de la sifilis>*>. En
los test que hemos evaluado nosotros, la baja sensibilidad y
especificidad en ambos casos no hace recomendable su imple-
mentacion en el laboratorio de un hospital en un pais desarro-
llado, aunque podrian ser de utilidad en atencién primaria en
paises en via de desarrollo, en especial el test Biorapid Syphilis®
por poder emplear sangre total.
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