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Aislamiento de adenovirus en la orina
de pacientes receptores de trasplante
renal

Sr. Director: Las infecciones por
adenovirus en los pacientes recepto-
res de trasplantes de érganos sélidos
son una entidad poco frecuente'. En
general afectan preferentemente a la
poblacién infantil sometida a tras-
plante hepatico, presentando en este
grupo una incidencia cercana al 10%3.
En los adultos con trasplante renal
estas infecciones son raras y casi
siempre cursan de una forma asinto-
mdtica, aunque se han descrito en la
literatura (MEDLINE CD-ROM,
1970-1996) mds de 20 casos de cistitis
aguda hemorragica en este tipo de pa-
cientes®,

Debido a la no existencia de datos
sobre la incidencia real de las infeccio-
nes urinarias por adenovirus en pa-
cientes receptores de trasplante renal,
hemos realizado un estudio prospecti-
vo para establecer su importancia cli-
nica.

Durante un periodo de 4 meses (oc-
tubre de 1997-enero de 1998) se han
estudiado 426 orinas pertenecientes a
44 pacientes con trasplante renal en
diferentes fases evolutivas postras-
plante. Para el estudio se utilizaron
las orinas remitidas rutinariamente
para la investigacién de citomegalovi-
rus. Cada una de las muestras, tras su
descontaminacién, fue sembrada en
dos viales de la linea celular Hep-2
por el método shell-vial (Vircell,
Granada) e incubada durante 3 dias a
37 °C. Los viales fueron revelados,
tras su fijacién con acetona durante
10 min a =20 °C, mediante una inmu-
nofluorescencia indirecta con un anti-
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cuerpo monoclonal antiadenovirus
(clones H60 y H72) (Monofluokit
Adenovirus, Diagnostics Pasteur), si-
guiendo las instrucciones del fabri-
cante.

En este estudio se obtuvieron 2 ori-
nas positivas para adenovirus de
2 pacientes, lo que representa un por-
centaje del 4,5% en los enfermos estu-
diados y el 0,46% de todas las orinas
analizadas.

Uno de los pacientes (32 afios) esta-
ba totalmente asintomatico en el mo-
mento de la deteccién del adenovirus
en orina y permanecié en esta situa-
cién a lo largo de las siguientes sema-
nas. El aislamiento se realizé a los
4 meses postrasplante y fue conside-
rado no significativo. En el segundo
caso el paciente de 41 aiios estaba en
el tercer mes postrasplante y presenté
tan sélo un episodio tnico de hematu-
ria macroscopica que duré 3 dias. Los
urocultives para bacterias y hongos
fueron negativos y el sedimento uri-
nario mostré la presencia de hematu-
ria y discreta piuria. No se detectaron
alteraciones en la funcién renal a tra-
vés del estudio de la creatinina sérica.
El proceso fue autolimitado, desapare-
ciendo sin necesidad de instaurar nin-
gin tipo de tratamiento ni modifica-
cién de la inmunodepresién. Una
orina de control tomada a los 5 dias de
la positiva fue negativa para virus,
bacterias y hongos. Los dos adenovi-
rus aislades no pudieron ser serotipi-
ficados.

Existen pocos estudios sobre las in-
fecciones 0 més bien reactivaciones de
los adenovirus en pacientes con tras-
plante renal. Koga et al* comunicaron
en 1993 4 casos de cistitis hemorragi-
ca aguda y revisaron los 18 casos pre-
vios. La edad media de los pacientes
era de 32 aiios (intervalo: 16-58 afios)
y esta entidad se caracteriza por pre-
sentar dos formas clinicas. La asinto-
matica, en cuyo caso el aislamiento
del adenovirus es puramente casual y
probablemente tan sélo sea debido a
una reactivacion transitoria del virus
que persiste de forma latente en el ri-
ién o ha sido transmitido por el rifién
del donante™®. La forma sintomatica
se caracteriza por una hematuria ma-
croscépica asociada a sindrome mic-
cional y en ciertas ocasiones fiebre e
hipertension arterial con afectacién
de la funcién renall?".

Parece existir una cierta seleccién
entre los serotipos de adenovirus cau-
santes de la cistitis hemorragica en
estos pacientes, dado que el 78%
(11/14 casos) pertenecian al serotipo
11 y uno al 35%7. El serotipo 11 es el
que se aisla con mayor frecuencia en
las infecciones de los pacientes some-
tidos a trasplante de médula ésea® e
infectados por el HIV®.

En este estudio hemos aislado ade-
novirus en la orina en el 4,5% de los
pacientes trasplantados; sin embargo,
s6lo en uno podria considerarse su po-
sible implicacién en la cistitis hemo-
Tdgica, lo que nos daria una inciden-
cia real de tan sélo el 2,2%. Este
porcentaje es muy inferior al 70% co-
municado por Numazaki et al” en los
nifios con cistitis hemorrdgica y edad
entre 6-15 afios. Este porcentaje, sin
embargo, sélo llega al 20% en los ca-
sos de cistitis hemorragica pedidtrica
en Estados Unidos™.

A la vista de los resultados obteni-
dos en este estudio no parece reco-
mendable realizar una bisqueda sis-
temadtica y rutinaria de adenovirus en
la orina de pacientes receptores de
trasplante renal. Quiza en los pacien-
tes con hematuria macro o microscé-
pica pueda recomendarse la investiga-
cién de adenovirus en la orina dentro
de un protocolo general de diagnéstico
etiolégico de la cistitis hemorrdgica
aguda.

Jordi Reina® Xavier Bestard®,
Carlos Gracia® y Juan Gascd"
“Unidad de Virologia.

Servicio de Microbiologia.

YServicio de Nefrologia.

Hospital Universitario Son Dureta.
Palma de Mallorca.
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Enterocolitis en paciente neutropénica
y bacteriemia por Clostridium
septicum

Sr. Director: Clostridium septicum
es un bacilo grampositivo anaerobio
formador de esporas aislado raramen-
te en las heces de individuos sanos; su
hallazgo en sangre suele asociarse a
enfermedades neopldsicas. Se cree
que la puerta de entrada de C. septi-
cum al torrente sanguineo es la regién
ileocecal del intestino’.

Mujer de 59 aiios de edad diagnosti-
cada un afio antes de carcinoma duc-
tal infiltrante de mama izquierda que
fue sometida a tratamiento quirirgico
y tratada posteriormente con quimio-
terapia antineopldsica (tamoxifeno). A
los 11 meses acude a revisién por el
servicio de oncologia y se le realiza
una TAC abdominal que revela multi-
ples metéstasis hepaticas; el trata-
miento es modificado y se administra
medroxiprogesterona y paclitaxel.

Un mes mds tarde acude al servicio
de urgencias refiriendo dolor en he-
miabdomen derecho de 14-16 h de
evolucidén, vémitos intensos alimenti-
cios que alivian el dolor, diarrea y fie-
bre de 38,6 °C. A la exploracién se
aprecia gran hepatomegalia dolorosa
a la palpacién; el tacto rectal detectd
la presencia de tumoracién anterosu-
perior. Los datos de laboratorio fue-
ron: granulocitopenia grave (< 200
granulocitos/ml), anemia y tromboci-
topenia; acidosis metabdlica, y concen-
traciones de CEA de 105,4 ng/ml.

Se extrajeron hemocultivos seriados
y se procedié al tratamiento antibiéti-
co con ceftazidima y amikacina; se ad-
ministré también factor estimulador
de colonias de granulocitos humanos
por via intravenosa. La enferma falle-
cié a las 15 h de su ingreso. Un dia
mas tarde los hemocultivos demostra-
ron la presencia de un bacilo grampo-
sitivo anaerobio, posteriormente iden-
tificado como C. sepficum.

La recuperacién de C. septicum en
sangre suele asociarse a enfermeda-
des malignas hematolégicas y tumo-
res s6lidos; es importante la asocia-
cién entre este microorganismo y
leucemia, linfoma o carcinoma del in-
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testino grueso’. Varios autores sefia-
lan que C. septicum puede ser un in-
vasor oportunista en enfermos inmu-
nodeprimidos, ya que la mitad de los
pacientes de los casos revisados en
sus series presentaban enfermedades
malignas hematolégicas, y muchos de
ellos estaban recibiendo quimiotera-
pia en el momento de la infeccién®2.
La asociacién entre C. septicum y bac-
teriemia parece deberse a varios fac-
tores: en los pacientes con alteracién
de la mucosa colénica existe una puer-
ta de entrada disponible para el mi-
croorganismo; por otra parte, el medio
acido y la glucdlisis anaerobia que tie-
ne lugar en el interior de un tumor
aseguran un medio favorable para la
germinacién de las esporas de C. sep-
ticum. Esto explicaria la predileccién
de este microorganismo por los pa-
cientes con cancer de colon; en sujetos
leucémicos la infeccién esta favoreci-
da en gran parte por la enterocolitis
asociada a la granulocitopenia que a
menudo presentan estos pacientes®.

En nuestre caso podrian ocurrir los
dos factores: por un lado, existe neu-
tropenia secundaria al tratamiento
quimioterapico del cincer de mama y,
por otro, una tumoracion rectal me-
tastdsica. Es de resenar el curso ful-
minante de la infeccién; Koransky?
encontré que los pacientes con infec-
cién por C. septicum que no fueron
tratados con los antibiéticos apropia-
des 12 h después del comienzo de la
sepsis murieron dentro de las 48 h
desde su ingreso. En la revisién de la
literatura efectuada hemos encontra-
dos dos casos de bacteriemia por
C. septicum asociada a cédncer de
mama*®. Uno presentaba un absceso
cerebral y otro metdstasis hepaiticas;
ambos casos respondieron con éxito al
tratamiento antibiético. Concluimos

-que en pacientes con enfermedades

tumorales, particularmente coldnicas
o hematolégicas, y aquellos con neu-
tropenia ciclica y signos o sintomas de
sepsis asociados a dolor abdominal,
deben ser tratados de una posible in-
feccion por C. septicum; por otra parte,
un rapido diagnéstico y una terapia
agresiva es fundamental para la su-
pervivencia®.

Rosario Sdnchez, Eugenio Garduiio,
Maria Angeles Asencio
y Javier Blanco

Seccién de Microbiologia.
Hospital Infanta Cristina. Badajoz.
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Artritis reactiva y eritema nudoso
por Campylobacier jejuni

Sr. Director: La artritis reactiva
(AR} se define coma una oligoartritis
inflamatoria asimétrica de predomi-
nio en extremidades inferiores que
aparece hasta 4 semanas después de
una infeccién en otra parte del orga-
nismo, generalmente el tracto gas-
trointestinal o genitourinario'. Los
cultivos del liquido sinovial son estéri-
les. La AR se asocia habitualmente a
infecciones entéricas por Shigella,
Salmonella y Yersinia y del tracto uri-
nario por Chlamydia. Las primeras
observaciones de AR y enteritis por
Campylobacter jejuni (C. jejuni) sur-
gen al final de los afios setenta®.
Entre un 60-80% de pacientes con AR
son positives para el antigeno HLA-
B27°. Ademas, pueden aparecer mani-
festaciones extraarticulares como
queratodermia blenorrégica, aftas
orales, iritis y otras®. Han sido publi-
cados*® algunos casos de enteritis por
C. jejuni asociada a eritema nudoso
(EN), mientras que la asociacién si-
multinea de AR, EN e infeccién por
C. jejuni es muy rara®. Presentamos
un paciente que tras una infeccién in-
testinal por C. jejuni desarrollé AR y
EN ala vez.

Varén de 76 afios que ingresé por
fiebre, poliartralgias y erupcién cutd-
nea. Antecedentes personales: no refe-
ria hibites téxicos, consumo de leche
no pasteurizada ni ingesta de firma-
cos. Habia sido ganadero. Un mes an-
tes del ingreso comenzé con diarrea,
fiebre de hasta 38,5 °C, poliartralgias,
polimialgias y astenia. Fue tratado
con antiinflamatorios no esteroides
cediendo la fiebre y diarrea y mejo-
rando sus artromialgias. Tres dias an-
tes presento fiebre de 38 °C, anorexia,
dolor en tobilles, aparicién de nédulos
eritematosos dolorosos en superficie
anterolateral de ambas piernas. No
referia disuria, conjuntivitis ni lesio-
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