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Uretritis asociada a conjuntivitis tras relacién de riesgo

Juan Luis Santiago®, Thuy-Huong Ta Tang®, Teresa Hellin® y Pedro Jaén?

Servicios de “Dermatologia, "Microbiologfa y ‘Enfermedades Infecciosas. Hospital Ramén y Cajal. Universidad de Alcal4 de Henares. Madrid. Espaia.

Caso clinico

Varén de 41 afios que consulta por conjuntivitis desde
hace 48 h que se acompana de un cuadro de disuria y se-
crecion uretral de 4 dias de evolucién. Durante la anamne-
sis reconoci6 la posibilidad de haberse inoculado la secre-
cién uretral a nivel ocular. No referia dolor testicular o
perineal, artralgias ni sensacién febril o escalofrios. Se de-
finia heterosexual y casado, y reconocia haber mantenido
relaciones con una prostituta, de tipo genital-oral y sin pre-
servativo, 2 dias antes del inicio de la disuria. En la explo-
racion se evidencio6 secrecion uretral amarillenta (fig. 1) y
una adenopatia inguinal derecha dolorosa, elastica y roda-
dera. Ademas, presentaba hiperemia conjuntival con exu-
dado purulento, reaccion folicular tarsal, blefaritis y edema
de predominio en parpados inferiores (fig. 2). No se obser-
varon ulceraciones corneales en el examen con fluoresceina
ni afectaciéon de la cdmara anterior ocular. Se tomaron
muestras de la secrecion uretral para cultivo en medios
agar chocolate, Thayer-Martin, agar dextrosa Sabouraud
con cloranfenicol y cicloheximida, y medio Roiron para Tri-
chomonas vaginalis. También se recogieron una muestra
uretral profunda con una torunda de alginato con medio de
transporte especifico para Chlamydia trachomatis y Myco-
plasma spp. hasta la siembra en medios de cultivo, mues-
tra de chorro medio de miccién para urocultivo y extraccio-
nes sanguineas para serologias a virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), virus de la hepatitis B
y C, y sifilis. Se procedié al cultivo del exudado conjuntival
en medios agar sangre, agar chocolate, Thayer-Martin y
medio para C. trachomatis y Mycoplasma spp.

Evolucion

La tinciéon de Gram de las muestras conjuntivales mos-
tré abundantes leucocitos. Se encontraron mas de 5 leuco-
citos polimorfonucleares neutréfilos por campo de 1.000
aumentos en la muestra uretral. Ante la posibilidad de
una conjuntivitis por Neisseria gonorrhoeae se decidi6 tra-
tar con ceftriaxona 250 mg i.m. en monodosis, asociando
doxiciclina 100 mg/12 h v.o. durante 7 dias. Trascurridas
24 h de la inoculacién en agar chocolate, crecieron colonias
grisdceas de 1 a 2 mm de diametro, a partir de las mues-
tras uretral y conjuntival. Estas colonias presentaban un
olor caracteristico a hipoclorito sédico; la oxidasa y la ca-
talasa eran positivas y, por tanto, identificadas como Hae-
mophilus spp. Para determinar la especie se inocul6 el ais-
lado uretral y el conjuntival en sendas placas de
Miiller-Hinton con un disco de factor X (hemina), otro con
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factor V (NAD) y un dltimo con ambos factores, incubando
24 h a 37 °C en atmoésfera enriquecida con COs. El hallazgo
de colonias alrededor del disco con factor V y del disco que
contenia factor V y hemina demostraba que se trataba de
H. parainfluenzae. No se aislaron otros patégenos uretrales
a partir de las muestras de procedencia uretral y conjunti-
val. El aislado clinico era sensible a ampicilina, cefotaxi-
ma, cefuroxima, amoxicilina-cido clavulénico, ciprofloxaci-
no, tetraciclina, fosfomicina y rifampicina; y resistente a
cloranfenicol y trimetoprima-sulfametoxazol. El urocultivo
y las serologias fueron negativos. Al mostrar sensibilidad a
la ampicilina, no se determing la produccion de betalacta-
masas. En la revisién del paciente a la semana comproba-
mos que las clinicas ocular y urolégica se habian resuelto.

Discusion

Los principales patégenos responsables de uretritis (V.
gonorrhoeae, C. trachomatis, T. vaginalis, Mycoplasma
genitalium y Ureaplasma urealyticum) estan bien carac-
terizados y su hallazgo en las muestras microbioldgicas es
diagnéstico. Aunque la terapia empirica siempre debe cu-
brir a N. gonorrhoeae y C. trachomatis, hay paises occi-
dentales donde mas del 50% de los casos de uretritis con
filiacion microbiolégica se deben a otros agentes infeccio-
sos (uretritis no gonocécicas ni clamidiales)!. Con fre-
cuencia olvidamos otros patégenos oportunistas como
Haemophilus spp., Streptococcus spp. y Neisseria menin-
gitidis, que forman parte de la flora orofaringea® y tienen

Figura 1. Supuracién
uretral y eritema meatal,
signos de uretritis bacte-
riana.

Figura 2. Edema palpe-
bral, hiperemia y secre-
cion conjuntival en el ojo
izquierdo.
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capacidad para infectar el epitelio uretral, transmitiéndo-
se a través de relaciones orogenitales®*. Como nuestro pa-
ciente presentaba uretritis asociada a la apariciéon poste-
rior de conjuntivitis con el antecedente de una relacion
orogenital de riesgo, nuestro diagnéstico diferencial se
planteé entre microorganismos responsables de infeccio-
nes de transmisién sexual (ITS). C. trachomatis y N. go-
norrhoeae son bacterias con capacidad para producir ure-
tritis y conjuntivitis (por autoinoculacién o contacto
directo con secreciones genitales), y la primera es causa
importante de ceguera en paises subdesarrollados®®. N.
gonorrohoeae puede producir un cuadro agudo de querati-
tis, ulceras corneales, celulitis palpebral y diseminacién
sistémica, por lo que la sospecha de una conjuntivitis por
este germen requiere tratamiento antibidtico urgente con
ceftriaxona (monodosis de 125 o0 250 mg, i.m.)%". El diag-
néstico diferencial de un sindrome de uretritis infecciosa
con conjuntivitis asociada debe incluir otros patégenos
uretrales como Mycoplasma genitalium, U. urealyticum
y otros, menos frecuentes, pero con transmisién orogeni-
tal probada como N. meningitidis, Streptococcus spp., Ha-
emophilus spp., virus del herpes simple I y II, adenovirus
(8 y 37)%9 y enterobacterias, como Escherichia coli. El sin-
drome de Reiter, a veces relacionado con contactos sexua-
les de riesgo, también debe considerarse.

H. parainfluenzae es un bacilo gramnegativo habitual
dentro de la flora orofaringea®'°. Como patégeno, es el se-
gundo en importancia dentro del género Haemophilus
Spp., y se ha descrito como agente causal de otitis, conjun-
tivitis, absceso dental, endocarditis, artritis, osteomieli-
tis, infeccién hepatobiliar, meningitis, absceso cerebral,
prostatitis, uretritis'®!2, endocarditis!?, empiema y neu-
monia'4. Desde principios de la década de 1980 se ha es-
tudiado el papel de H. parainfluenzae en las infecciones
genitourinarias'®1215 y se ha concluido que su aislado a
partir de muestras genitales es poco frecuente y que sélo
tiene valor clinico en ausencia de otros patégenos'®-12, El
biotipo II es el que se aisla con maés frecuencia, especial-
mente en la uretra masculina'»'215 y se ha identificado
como dnico patégeno en casos de uretritis y abscesos de la
glandula de Bartholino!2. Se considera que la coloniza-
cién-infeccién genitourinaria por esta especie se produce
a partir de la flora orofaringea o digestival®.

La identificacién del género Haemophilus spp. se basa
en demostrar la dependencia de los factores de crecimien-
to X (hemina) y V (NAD) con discos impregnados con estas
sustancias, por lo que se las conoce como “bacterias exi-
gentes”. H. parainfluenzae presenta la peculiaridad de no
mostrar dependencia del factor X al ser capaz de sinteti-
zarlo.'® Actinobacillus y Pasteurella spp. también pueden
presentar esta dependencia, de modo que el diagnéstico
microbiolégico se establece determinando actividades en-
zimaticas y la fermentacion de azucares. Por otra parte,
H. parainfluenzae, como H. influenzae, puede presentar
resistencia sé6lo a ampicilina o asociada a otros antibiéticos
como cotrimoxazol, cloranfenicol, tetraciclinas y amino-
glucésidos. El mecanismo habitual de resistencia a ampi-
cilina es mediante la produccién de una betalactamasa
plasmidica tipo TEM-1 y, con menor frecuencia, del tipo
ROB-1. Ambas se inhiben por el 4cido clavulanico, por lo
que estas cepas son sensibles a amoxicilina-dcido clavula-
nico y a las cefalosporinas de tercera generacién!’-1%, De-
bemos recordar que en un porcentaje inferior al 5%, la re-
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sistencia se debe a la pérdida de afinidad de las proteinas
fijadoras de penicilina tipo 3 (PBP-3), lo que significa la
pérdida de sensibilidad tanto para amoxicilina-4cido cla-
vuldnico como para las cefalosporinas. En los dltimos afios
se han descrito casos producidos por este tipo cepas en
Francia y Japon?.

Presentamos un caso de uretritis por H. parainfluenzae
sensible a ampicilina asociada a conjuntivitis tras una
relacién orogenital, que respondié6 satisfactoriamente al
tratamiento empirico con una monodosis de ceftriaxona
250 mg i.m. Ante cuadros de uretritis asociada a conjunti-
vitis, una anamnesis cuidadosa permite orientar la posibi-
lidad de una ITS y los microorganismos probables, ini-
ciando precozmente un tratamiento empirico y unas
medidas preventivas adecuadas.
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