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nolonas fue necesario un drenaje per-
cutdneo ante el aumento progresivo
del absceso.

La cirugia en las complicaciones de
partes blandas secundarias a espondi-
litis brucelar est4 indicada en las des-
trucciones éseas graves, en los absce-
sos paravertebrales extensos y en la
compresiéon radicular o medular. En
los casos en los que no se realiza abor-
daje quirdrgico se recomienda mante-
ner al menos durante 3 meses el trata-
miento para evitar fallos terapéuticos
y recidivas®.

En nuestro caso, dada la favorable
evolucién clinica, decidimos mantener
el tratamiento conservador con doxici-
clina y rifampicina, comprobando la
desaparicién del absceso a las 9 sema-
nas del tratamiento. Las combinacio-
nes de doxiciclina con rifampicina o
estreptomicina durante al menos 45
dias se consideran el tratamiento de
eleccién de la brucelosis, siendo las
pautas que previenen de forma mas
eficaz las recaidas®. La indicacién qui-
rargica en las complicaciones osteoar-
ticulares de la brucelosis debe indivi-
dualizarse en cada caso.
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Eficacia de una técnica

de inmunofluorescencia indirecta

en el diagnostico rapido de infeccion
por el virus parainfluenza tipo 3

Sr. Director: Las infecciones respi-
ratorias virales de vias bajas constitu-
yven una de las principales causas de
morbilidad en la poblacién infantil con
una edad inferior a los 6 meses'?. De
los diferentes virus implicados el virus
respiratorio sincitial (VRS) y el de la
parainfluenza (PI)-son los principales
agentes etioldgicos®. Las infecciones
respiratorias causadas por el virus de
la PI representan el 5-15% de todas
ellas, siendo el serotipo 3 el aislado
con mayor frecuencia®2,

El diagnéstico de infeccién por el vi-
rus de la PI se realiza generalmente
mediante su aislamiento en cultivos
celulares primarios o continuos de ri-
fién de mono (linea LLC-MK224). Sin
embargo, los cultivos celulares con-
vencionales presentan el problema de
la necesidad de una incubacién pro-
longada y la posterior deteccién del
crecimiento del virus a través del efec-
to citopatico, hemadsorcién o hema-
glutinacién®3®, La aplicacién del mé-
todo de centrifugacién-cultive (técnica
de cultivo en Shell vial) al aislamiento
de los diferentes virus respiratorios ha
acortado el tiempo de aislamiento e in-
crementado la especificidad a través
del empleo de anticuerpos monoclona-
les frente a los diferentes virus®.
Ademsds del cultivo en Shell vial es
preciso utilizar algiin método rapido
directo sobre la muestra que permita
adelantar el diagnéstico etiolégico. En
el caso del virus de la PI la existencia
de monoclonales especificos permite
utilizar la inmunofluorescencia indi-
recta (IFI) como técnica de cribado
para el examen directo de las mues-
tras respiratorias’.

En un intento de evaluar la eficacia
de una IFI comercial en la deteccion
rapida de infeccién respiratoria por el
virus de 1a PI-3 hemos realizado un es-
tudio comparativo entre esta técnicay
el cultivo en Shell vial.

Durante 1995 se ha estudiado la
presencia del virus de la PI-3 en las se-

creciones nasofaringeas de 401 nifios
con sospecha clinica de padecer una
bronquiolitis o un proceso respiratorio
de vias bajas. S6lo hemos incluido al
serotipo 3 dado que no hemos detecta-
do ni aislado ninguna cepa de otros se-
rotipos. El examen directo anti-PI-3
sélo se realiz6 en aquellas muestras
que fueron negativas en las técnicas
rapidas de cribado frente al VRS y vi-
rus influenza A (Directigen RSV y
FluA, Becton&Dickinson, EE.UU.),
aungque si se realizé el cultivo en todas
ellas. Las muestras respiratorias se
tomaron por aspiracién nasofaringea
y fueron remitidas en la misma sonda
de aspiracién. Para la deteccién direc-
ta de la presencia de antigenos especi-
ficos del virus PI-3 se tomaron 200 pul
de la muestra y fueron citocentrifuga-
dos a 700 rpm durante 10 minutos.
Tras el secado, los portas fueron fija-
dos con acetona a —20 °C durante 10
minutos. Después del lavado y secado
correspondiente fueron revelados me-
diante una IFI con un anticuerpo mo-
noclonal anti-PI-3, clon 5/12 (Mono-
fluokit PI.3, Diagnostics Pasteur)
dirigido contra la nucleoproteina del
virus, siguiendo las instrucciones del
fabricante. Se consideraron positivas
aquellas muestras que presentaran
como minimo dos células epiteliales
con presencia e inclusiones citoplas-
maéticas fluorescentes. Asi mismo to-
das las muestras fueron sembradas,
mediante la técnica de cultivo en Shell
vial, en dos viales de la linea celular
LLC-MK2 (Vircell, Ingelheim Diag-
nostica) a razén de 200 nl por vial. Los
viales se incubaron durante 72 horas a
37 °C. El revelado de éstos se realizé
con la misma técnica de IFI utilizada
en el examen directo de las muestras.
Se consideré positivo aquel vial en el
que se observé la presencia de efectos
citopaticos con fluorescencia especifi-
ca.

Como puede observarse en la tabla
1 la técnica rapida de IFI detecté 14
(77,7%) muestras positivas frente al
100% de las detectadas por el cultivo
en Shell vial. Comparada con el culti-
vo la técnica de la IFI ha mostrado
una sensibilidad del 77,7%, especifici-
dad del 100%, valor predictivo positivo

TABLA 1. Comparacién entre los resultados obtenidos en el examen directo

y el cultivo en Shell vial
Inmunofluorescencia Cultivo en

indirecta Shell vial N2 (%)*
+ + 14 (77,7)
- + 4(22,3)
+ - 0
- - 209

14 (77,7 %) 18 (100 %) 227

*Porcentaje sobre positivos.
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del 100% y valor predictivo negativo
del 98,1%.

En el estudio realizado por Brinker
y Doern® sobre 229 muestras y 13 ais-
lamientos de PI en Shell vial, la IFI
tan sélo detectd 11 (84,6%). Por lo tan-
to, en el 15,4% de los casos el virus de
la PI sélo pudo detectarse por cultivo.
Las 18 cepas de PI-3 representaron
para nosotros el 4,5% de todos los pa-
cientes estudiados y el 9,3% de las
muestras positivas; en 2 casos (11%) el
PI-3 se asoci6 a otros virus y en el res-
to (89%) se aislé como tinico patégeno.

En resumen, a pesar de la baja sen-
sibilidad de la IFI (77,7%) y de las po-
cas muestras positivas analizadas en
este estudio, lo cual no permite extra-
er conclusiones definitivas, creemos
que esta técnica deberia realizarse en
aquellas muestras respiratorias no
pertenecientes a un brote de infeccién
por VRS y/o en aquellos laboratorios
que atiendan a una poblacién prefe-
rentemente pedidtrica y no tengan po-
sibilidades de utilizar los ¢ultivos ce-
lulares. Sin embargo, sigue siendo el
cultivo celular, y en particular el tipo
en Shell vial, por su mayor rapidez y
especificidad®, la técnica de referencia
de utilizacién obligada para obtener el
méximo rendimiento diagnéstico en
las infecciones respiratorias de tipo vi-
ral.
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Infeccion pulmonar por
Mycobacterium malmoense
en un paciente con sida

Sr. Director: Mycobacterium mal-
moense es un agente patégeno descu-
bierto en 1977 por Schroeder y Juhlin®
en 4 pacientes afectados de enferme-
dad pulmonar, en la ciudad sueca de
Malmo.

La afeccién por esta micobacteria se
ha asociado con la presencia de enfer-
medad pulmonar subyacente e inmu-
nodepresién, adoptando preferente-
mente un patrén de enfermedad
pulmonar remedando una infeccién
por Mycobacterium. tuberculosis. En
1991 Claydon et al® lo describieron por
primera vez asociado al sida, en 2 pa-
cientes homosexuales con enfermedad
pulmonar; desde entonces se han des-
crito diversos casos de enfermedad
pulmonar y diseminada asociada a M.
malmoense en pacientes con sida.

El hecho de que un tratamiento es-
tandar con farmacos antituberculosos
pueda ser efectivo, asi como la necesi-
dad de medios de cultivo especificos
para su aislamiento e identificacidn,
hacen que muchas veces la infeccién
por M. malmoense, sobre todo en pa-
cientes con sida, pase desapercibida y
quede sin diagnosticar. Creemos inte-
resante aportar un caso de infeccién
pulmonar por M. malmoense ocurrido
recientemente en nuestro hospital en
un paciente con sida.

Varén de 24 aiios, ex ADVP, positivo
para el HIV desde agosto de 1990, en
estadio C3 (neumonia por P. carinii y
meningitis eriptocécica). CD4 menores
de 50 en los dltimos 2 afos. En trata-
miento con cotrimoxazol y fluconazol
por profilaxis secundaria de P. carinii
y criptococosis, respectivamente.

Ingresé en agosto de 1994 por sin-
drome constitucional, fiebre y tos de
un mes de evolucién. Datos analiticos:
9.800 leucocitos/mm? (75 S, 5 L, 21 M);

Hb, 10,2 g/dl; CD4, 20. Varias mues-
tras de esputo positivas para bacilos
acido-alcohol resistentes (BAAR). En
la radiografia de térax destacaba un
ensanchamiento mediastinico secun-
dario a adenopatias paratraqueales
derechas, confirmado con TC torécica.
Ante estos datos se inicié tratamiento
con isoniazida, rifampicina y pirazina-
mida, con lo que se observé desapari-
cién de la fiebre y mejoria clinica, y fue
dado de alta con seguimiento en régi-
men ambulatorio.

A la semana de alta suspendié toda
la medicaci6én de forma voluntaria,y a
los 10 dias presenté nuevamente fie-
bre y sindrome constitucional, por lo
que precisé nuevo ingreso en octubre
de 1994. En la radiografia de térax se
observé un aumento de tamarfio de las
adenopatias paratraqueales derechas,
constatandose en varias muestras de
esputo abundantes BAAR; se recibid
cultivo de esputo positivo para M.
malmoense, sensibles in vitro a rifam-
picina, etambutol y estreptomicina y
resistentes a isoniazida y pirazinami-
da, por lo que se instauré tratamiento
con dichos farmacos segin antibiogra-
ma. Asi mismo se visualizaron BAAR
en dos muestras de heces, y se realiza-
ron hemocultivos para micobacterias
que resultaron negativos. En su evolu-
cién presenté neutropenia grave; se
realiz6 biopsia y aspirado de médula
ésea, demostrandose mielopatia POr
HIV y siendo el cultivo para micobac*
terias negativo.

Durante los meses siguientes cum-
plimenté fielmente el tratamiento y
presenté diversas complicaciones. Se
observaron cultivos de esputo positi-
vos para M. malmoense. El paciente
fallecié en julio de 1995 por hemopti-
sis masiva e insuficiencia respiratoria,
9 meses después del diagnéstico de in-
feccién pulmonar por M. malmoense.

La infeccién por M. malmoense pue-
de adoptar diversos patrones clinicos:
@) como enfermedad pulmonar, clini-
camente indistinguible de una infec-
cién por Mycobacterium tuberculosis
(esta es la forma m4s frecuente de pre-
sentacién clinica); y b) en forma de en-
fermedad extrapulmonar y disemina-
da: Zaugg et al® recogieron una serie
de 21 casos descritos en la literatura
médica en un periodo de 25 afos
(1967-1992), en la cual describen 3 pa-
trones clinicos diferenciados:

En forma de infeccién diseminada,
con afectacién pulmonar, asociado a
un estado de inmunodeficiencia avan-
zada, que suele seguir una evolucién
poco favorable y con pocas expectati-
vas de curacién (esta forma de afecta-
¢cién se esta viendo incrementada, so-
bre todo en paises con alta prevalencia
de sida e infeccién por M. malmoense®).
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