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Reaccion de Jarisch-Herxheimer grave en fiebre recurrente
transmitida por garrapatas

Severe Jarisch-Herxheimer reaction in tick-borne relapsing fever
Sr. Editor:

Borrelia hispanica (B. hispanica) produce la fiebre recurrente
endémica transmitida por garrapatas (FRTG) del género Ornitho-
doros. En Espafia su incidencia es < 0,2/100.000 habitantes/afio,
probablemente infraestimada por la baja sospecha y dificultad en
el diagnéstico!. Predomina en zonas rurales de Andalucia, Casti-
lla y Leén y Extremadura, de forma aislada o en pequefios brotes,
mas frecuentemente en verano?. La mortalidad se sitda entre el 2-
5%, siendo mads frecuente durante la crisis febrill. La reaccién de
Jarisch-Herxheimer (RJH) se ha descrito en infecciones por espi-
roquetas y sus sintomas son similares a los del propio episodio
febril. Suele ser reversible y raramente es grave. Describimos un
caso de fiebre recurrente en el que tras iniciar tratamiento se pro-
dujo esta reaccién con afectacién cardiovascular de caracter muy
grave. Nifia de 12 afos previamente sana, residente en medio rural,
con cuadro de 4 dias de fiebre elevada, cefalea, vomitos y lumbalgia.
Convivia con un perro desde hacia 10 dias. Presentaba afecta-
cién del estado general sin foco responsable de la fiebre ni otros
datos destacables en la exploracién. En la analitica destacaba: pro-
teina C reactiva 348 mg/L, procalcitonina 3 ng/ml y trombopenia
de 24.000/mm?3, con numerosas espiroquetas en el frotis sanguineo
(fig. 1). Con sospecha de borreliosis ingresa para tratamiento con
doxiciclina intravenosa. A las dos horas de su administracién pre-
senta taquicardia, hipotension, palidez y sudoracién, precedido de
un vémito. Se realiza ventilacién con bolsa y mascara y expansiéon
volumétrica. A los 10 minutos presenta disminucién del nivel de
conciencia, SatO, 85%, bradicardia e hipotension. Tras reanimacién
cardiopulmonar es trasladada a la UCI. A su llegada presentaba mal
estado general, obnubilacién, palidez, mala perfusién periférica y
sufusiones conjuntivales. Dificultad respiratoria moderada, secre-
ciones sanguinolentas por cavidad oral y crepitantes bilaterales,
SatO, de 92% (FiO, 0,28), taquicardia sinusal a 170 Ipm e hipoten-
sién 60/30 mmHg. Se intuba y conecta a ventilacién mecanica con
PEEP elevada. Se inicia dobutamina 10 pg/kg/min, sedoanalgesia,
diuréticos y se cambia antibioterapia a ceftriaxona 2 g/dia, dismi-
nuyendo la frecuencia cardiaca y mejorando la presién arterial.
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Figura 1. Frotis de sangre periférica en el que se observan formaciones filamentosas
onduladas extracelulares, identificadas como espiroquetas.

Se objetiva disfuncién ventricular izquierda por ecocardiografia
transtoracica, con fraccién de eyeccién del 40%, septo disquinético,
elevacién de troponina 19,81 ng/mly CK-MB 25,2 ng/ml y descenso
del segmento ST. Desde su llegada, situacién de edema pulmonar
con datos de shock cardiogénico por termodilucién (PiCCO,®, Pul-
sion Medical Systems, Munich, Alemania): indice cardiaco de 2,8
1/min/m?2, contractilidad ventriculo izquierdo 560 mmHg/s, indice
de agua extravascular pulmonar 14 ml/kg y resistencias sistémi-
cas indexadas 1100 dyn-s-cm~>-m?2. Lactato inicial 6 mmol/L. Buena
evolucién al tratamiento instaurado, es extubada al tercer dia,
con control ecocardiografico sin hallazgos patolégicos, permitiendo
suspensiéon de dobutamina al cuarto dia del ingreso. Permanece
afebril, con descenso progresivo de reactantes de fase aguda. Hemo-
cultivo y cultivo LCR negativo, serologia luética y a Leptospira
negativa, con positividad para B. burgdorferi. PCR en sangre y LCR
de Leptospira y B. burgdorferi negativas, asi como en orina para
Leptospira en la segunda semana. PCR en sangre a B. hispanica posi-
tiva. El perro fue examinado sin encontrar parasitos. La paciente
permanecié 8 dias en UCI y fue dada de alta a domicilio tras 23
dias de hospitalizacién y 21 dias de ceftriaxona, sin secuelas, tra-
tamiento adicional ni nuevos episodios febriles tras 4 meses de
seguimiento.

El diagnéstico de FRTG esta basado en la clinica apoyado en la
visualizacién directa de borrelias en el frotis de sangre periférica,
visibles hasta en el 70% de los casos en los picos febrilesZ. En nuestro
caso la revision del frotis sanguineo por la trombocitopenia orient
el diagnéstico, llevando al tratamiento precoz, sin que ello evitara
las complicaciones referidas. Fue posible la realizacién de PCR en
sangre extraida al ingreso, hallandose positividad para B. hispanica
y serologia positiva a B. burgdorferi, dada la conocida reactividad
cruzada entre especies de la misma familia y con otras bacterias y
virus!3. Si bien la afectacién cardiaca es conocida en la borreliosis
de Lyme*, esinfrecuente en la FRTG, habiendo sido descrita en casos
aislados”5. El curso clinico de nuestra paciente se complicé con la
RJH. Esta reaccién se ha comunicado hasta en el 54% de los casos
de FRTG, normalmente en las tres primeras horas de la administra-
cién del antibiético, independientemente de la dosis empleada’:8.
El mecanismo responsable de su apariciéon no es bien conocido. En
base a los estudios realizados hasta la fecha, podria ser el resultado
de la liberacién de endotoxinas y elevacion de citocinas. En esta
direccién se han investigado diferentes estrategias preventivas,
siendo los anticuerpos anti-TNFa y, en algunos casos, los este-
roides los tinicos que han demostrado disminuir su incidencia’.
Aunque generalmente es leve, resolviéndose sin tratamiento en
12-24 horas, existe un 5% de casos graves, mas frecuentemente
en pacientes con sifilis’, por lo que se recomienda la observa-
cién del paciente hasta al menos dos horas después de iniciar el
tratamiento. Nuestra paciente present6 afectacién miocardica con
colapso vascular en relacién con la doxiciclina, con necesidad de
drogas vasoactivas durante 4 dias, pese a lo cual su recuperacién
fue completa sin secuelas. Aunque la doxiciclina es el tratamiento
de eleccion, las cefalosporinas de tercera generacién son la alterna-
tiva en casos graves y pueden erradicar la posible infeccién residual
en el SNC°.
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Identificacion de Mycobacterium tuberculosis por
inmunocromatografia a partir de cultivos sélidos

Identification of Mycobacterium tuberculosis
by immunochromatography from solid cultures

Sr. Editor:

La tuberculosis continta siendo un problema en todo el mundo.
Desde el punto de vista clinico es muy importante diferenciar
el complejo Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis) de otras
micobacterias con el fin de aplicar cuanto antes un tratamiento
adecuado. Actualmente, la hibridacién con sondas de acidos nuclei-
cos es el método empleado en la identificacién de M. tuberculosis.
En los tltimos afios han aparecido en el mercado métodos rapi-
dos de inmunoanalisis cromatografico que detectan el antigeno
MPT64, segregado especificamente por el complejo M. tuberculosis
durante el crecimiento en cultivo. Estos métodos se han evaluado
sobre todo a partir de cultivos liquidos, con una sensibilidad del
95-100% y una especificidad del 100%, son sencillos, rapidos y
asequibles a cualquier laboratorio'~8. Su rendimiento a partir de
cultivos en medio sélido no ha sido bien establecido*. Nosotros
determinamos recientemente la utilidad del método BD MGIT TBc
ID® (Becton Dickinson, EE. UU.), propuesto para la deteccién de
M. tuberculosis en medio liquido de Middlebrook 7H9, obteniendo
buenos resultados (sensibilidad del 98% y especificidad del 100%)°.
Nuestro nuevo objetivo ha sido comprobar su rentabilidad a par-
tir de cultivos en medio sélido, en comparacién con el método
SD BIOLINE TB Ag MPT64 Rapid® (Standard Diagnostic, Korea),
que dispone de un tampén de extracciéon de antigeno para este
cometido.

Se analizaron 25 cepas de M. tuberculosis identificadas por hibri-
dacién con sondas de ADN Accuprobe® (Gen-Probe, bioMérieux,
Francia) y cultivadas en medio de Léwenstein-Jensen. Para la pre-
paracién del inéculo de reaccién se suspendieron 3-4 colonias en
200 pl de solucién salina, en el caso del método BD MGIT TBc ID, y
en 200 wl de tampén de extraccién para el método SD BIOLINE TB Ag
MPT64 Rapid. Un volumen de 100 .l de este in6culo fue depositado
en el pocillo de muestra del dispositivo de analisis correspondiente
y, transcurridos 15 minutos, se registro el resultado. La presencia
de dos bandas de color rosa-rojo en la ventana de resultados, una
en la posicién «C» (control) y otra en la posicién «T» (analisis) donde
se localiza el anticuerpo monoclonal anti-MPT64, fue indicativa de
la deteccién de M. tuberculosis.

Las 25 cepas ensayadas dieron positiva la prueba inmunocro-
matografica con ambos métodos. En el método BD MGIT TBc ID
la coloracién de las bandas de reaccién fue perceptible aproxi-

madamente a los 10 minutos y la intensidad maxima del color
apareci6é a los 15 minutos, mientras que en el método SD BIO-
LINE TB Ag MPT64 Rapid el color de las bandas fue evidente y
de intensidad maxima a los 5 minutos. Por otra parte, la colora-
cién de la banda de andlisis fue menos intensa en todas las cepas
con el primer método, y en nueve de ellas (36%) fue francamente
débil. Estas mismas cepas ensayadas de nuevo con método BD MGIT
TBc ID pero utilizando tampén de extracciéon de antigeno, en vez
de solucién salina, mostraron mayor intensidad del color, lo que
demuestra la importancia del tampén para poner de manifiesto el
antigeno.

Los métodos de inmunoandlisis cromatografico son una alter-
nativa excelente a los métodos de biologia molecular para la
identificacién de M. tuberculosis. Los resultados falsos negativos
sélo se detectan en cepas de M. bovis que no producen antigeno
y en cepas de M. tuberculosis con mutaciones del gen mpt642. El
método BD MGIT TBc ID evaluado por nosotros puede utilizarse a
partir de cultivos en medio sélido, empleando solucién salina para
la preparacién del inéculo de reaccién. No obstante, la intensidad
de color de la banda de analisis es mas débil que la obtenida a partir
de cultivos liquidos. Esta circunstancia, aunque no invalida el resul-
tado, puede dificultar la interpretaciéon de la prueba. El método SD
BIOLINE TB Ag MPT64 Rapid, que dispone de un tampén de reac-
cién para cepas procedentes de medios s6lidos, no presenta este
problema y ofrece un menor tiempo de respuesta diagnéstica. Por
lo que concluimos que los dos métodos son apropiados paralaiden-
tificacién de M. tuberculosis a partir de cultivos sélidos si el inéculo
se prepara con solucién tampoén.
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