Cartas al Director

mielorradiculitis, etc.) son tan infre-
cuentes que suelen ser motivo de
publicaciéon™®,

Finalmente, como consideracién
practica, queremos destacar que ante
un proceso agudo febril prolongado en
un inmunocompetente en el que se
sospeche una infeccién virica, si la
serologia frente a diferentes microor-
ganismos, incluida la IgM e IgG a
CMV, resulta negativa es aconsejable,
ademas de repetir las serologias, rea-
lizar un cultivo para CMV en sangre y
en orina (convencional y con técnica
de centrifugacion-cultivo de shell vial)
antes de continuar con otras pruebas
complementarias. Cuando la IgM a
CMV sea positiva en un contexto cli-
nico compatible con una infeccion
aguda virica no sera necesario practi-
car estos cultivos. Sin embargo, en los
pocos casos en los que la IgM a CMV
sea positiva pero el cuadro clinico no
sea totalmente compatible con una
infeccion aguda por CMV o sea més
compatible con otros procesos es reco-
mendable pedir los cultivos viricos
como método de confirmacion.
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Prevalencia de Chlamydia pneumoniae
en infecciones respiratorias de vias
bajas en nifios menores de 2 afios

Sr. Director. Chlamydia pneumo-
niae, anteriormente llamada C. psi-
tacci TWAR, fue definida como la ter-
cera especie del género Chlamydia en
1989 pero ya se habia identificado
como agente etiolégico de infecciones
respiratorias en humanos en 19852,
Desde entonces ha estado implicada
como agente causal en infecciones
agudas y persistentes de las vias res-
piratorias altas y bajas, exceptuando
la amigdalitis, y sobre todo en adultos
y ninos mayores de 5 anos de edad.

El propésito del estudio es conocer
la prevalencia de C. pneumoniae como
agente causal de infecciones respira-
torias de vias bajas y como desenca-
denante de las reagudizaciones del
asma en los nifios menores de 2 afios
de edad.

Cincuenta nifios dentro de una
cohorte de 592, reclutados por el ser-
vicio de Pediatria del Hospital del
Mar, en Barcelona, para integrar el
estudio multicéntrico Asthma Multi-
center Infant Cohort Study (AMICS)
cuyo objetivo es examinar los efectos
de la exposicion ambiental pre y post-
natal en los inicios del asma y la ato-
pia, fueron seguidos prospectivamente
desde el nacimiento y hasta los 24
meses de edad.

Los padres (previamente entrena-
dos) establecian contacto telefénico
con el personal investigador ante cual-
quier sintomatologia respiratoria
sugestiva de afectar las vias respira-
torias inferiores. Uno de los investiga-
dores acudia al domicilio en las pri-
meras 24 horas para: realizaciéon de
exploracién clinica para confirmar el
cuadro clinico de infeccién respirato-
ria de vias bajas o asma y recogida de
la muestra de moco nasal.

Las muestras fueron recogidas con
una técnica estandarizada: instilacién
de 2 ml de suero fisiol6gico e inmedia-
ta aspiracién mediante sonda nasal y
jeringa. Las muestras eran conserva-
das a 4 °C hasta ser enviadas al labo-
ratorio. El tiempo entre la recogida de
la muestra y su llegada al laboratorio
fue de 4 a 8 horas.

En los aspirados nasofaringeos se
realiz6 una técnica de inmunofluo-
rescencia directa comercializada
(Chlamydia pneumoniae FITC Rese-
arch Reagent-DAKO Diagnostic,
Cambridgeshire, England) de uso
rutinario en el laboratorio y con con-
troles positivos y negativos.

Se obtuvieron y analizaron 76
muestras de moco nasal: 60 corres-
pondieron a episodios de infecciones
respiratorias de vias bajas diagnosti-

cados segun los criterios de Chapel
Hill (catarro de vias altas con compo-
nente bronquial [40 casos], laringotra-
queobronquitis [5 casos], bronquiolitis
[9 casos] y neumonia [4 casos]) y 16 a
episodios de asma.

Todas las muestras, tanto las pro-
cedentes de procesos infecciosos como
las de episodios de asma, resultaron
negativas para C. pneumoniae.

C. pneumoniae est4 relacionada con
infecciones de las vias respiratorias
superiores e inferiores, y la mayoria
de las infecciones agudas son recu-
rrentes. Un nimero importante de
ellas son asintomaticas como muestra
la alta seroprevalencia en adultos.

Aunque existe algun trabajo que
considera que C. pneumoniae es un
hallazgo frecuente en los nifios con
infecciones respiratorias®, la mayoria
de los estudios publicados concluye
que no parece ser un patégeno impor-
tante como causa de infecciones respi-
ratorias bajas en los lactantes (inclu-
yendo bronquiolitis)4, en los nifios
menores de 2 afios®® y en general en
los nifios menores de 5 anos?*. Otros
trabajos sugieren que la deteccion de
marcadores de infeccién por C. pneu-
moniae en ninos menores de 5 anos
sanos es excepcional e indica proba-
blemente la presencia de infecciones
subclinicas o el hecho de que sean por-
tadores sanos’.

Cuando se han analizado muestras
de aspirado nasofaringeo de pacientes
mayores de 2 afios con asma apenas
se han obtenido resultados positivos
para C. pneumoniae®. Aunque algunos
autores concluyen que la infeccién
puede desencadenar episodios agudos
de sibilancias en nifios con asma, esta
asociacion sélo se da en nifios mayores
de 5 afios de edad”®.

En este estudio C. pneumoniae es
una causa infrecuente de infecciones
respiratorias de vias bajas y de reagu-
dizaciones del asma en nifios menores
de 2 afios en nuestro medio. Al tratar-
se de un estudio prospectivo de segui-
miento durante 2 afios, los datos obte-
nidos tienen gran valor en cuanto a la
epidemiologia de la infeccién por C.
pneumoniae y nos permitiran comple-
tar la evolucion de los marcadores de
la infeccion en este grupo de la cohor-
te, con determinaciones seroldgicas en
las muestras de suero que se conser-
van en comparacién con las que se
obtendran a los 6 anos de edad, al
finalizar la primera fase del estudio
global AMICS.
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Nédulo pulmonar solitario producido
por Brucella melitensis

Sr. Director. La brucelosis conti-
nua siendo un importante problema
de salud en ciertas areas geograficas,
como la cuenca mediterraneal?. A
pesar de que la enfermedad puede
adquirirse a través de la via respira-
toria, la afeccion pulmonar es una
complicacién extremadamente rara en
esta infeccion?. Existen pocos casos
descritos en la literatura médica de
alteraciones radiograficas en la pleura
o en el pulmén en la brucelosis!.
Informamos el caso de un paciente con
nédulo pulmonar solitario calcificado
causado por Brucella melitensis. En
nuestro conocimiento, ésta es la pri-
mera vez que B. melitensis es aislada
de esta lesion pulmonar.
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Se trata de un hombre de 59 anos
que ingresa en el hospital debido a la
presencia de una lesién pulmonar
bien definida, de 3 cm de didametro, en
el campo pulmonar medio izquierdo,
descubierto en una radiografia de
rutina. Habia sido un fumador impor-
tante durante algunos afios, habiendo
sido diagnosticado de brucelosis
aguda 20 anos antes. Al ingreso, el
paciente no mostraba sintomas y en el
examen fisico no hubo hallazgos sig-
nificativos.

La hemoglobina fue de 14 g/dl, los
leucocitos fueron 7.100/mm?3 y las pla-
quetas 340.000/mm?. En la tomografia
axial computarizada torécica realiza-
da se observé la presencia de una
lesion nodular situada en 16bulo infe-
rior del pulmén izquierdo, contigua a
la pleura y calcificada (fig. 1). No se
observaron adenopatias hiliares ni
mediastinicas. Durante la interven-
cion, el nédulo pulmonar en contacto
con la pleura visceral fue resecado. El
examen histolégico del tejido escindi-
do mostré la existencia de granulomas
con areas calcificadas. El estudio
microbiolégico se realizé siguiendo
pautas habituales para bacterias,
micobacterias y hongos. En las tincio-
nes de Gram, Giemsa y Ziehl-Neelsen
no se observaron microorganismos.
Tras 5 dias de incubacién en agar san-
gre y chocolate, se observé crecimien-
to de colonias mucosas, blanquecinas,
de bordes enteros y de unos 2 mm de
didmetro, catalasa y oxidasa positivas.
El microorganismo fue identificado
como B. melitensis mediante aglutina-
cién en porta con B. melitensis antise-
rum (Difco laboratories, Ltd), no aglu-
tinando a los antisueros del resto de
especies patogenas. En el postopera-
torio, el rosa de Bengala y prueba de
aglutinacion a Brucella resultaron
negativos, y la de Coombs-antibruce-
lla fue positiva a titulo 1: 2.560. Hubo
recuperacion total del paciente y fue

tratado con doxicilina y rifampicina
durante 6 semanas.

Este caso muestra una causa verda-
deramente infrecuente de nédulo pul-
monar solitario. Sin embargo, la bru-
celosis pulmonar debe considerarse en
el diagnéstico diferencial de lesiones
pulmonares en los habitantes de areas
endémicas, o en aquellos que viajan a
dichas zonas. Las alteraciones radio-
graficas descritas en la brucelosis
pulmonar incluyen consolidacién pul-
monar, patrén miliar, nédulos paren-
quimatosos, adenopatias hiliares o
paratraqueales, derrame pleural y
neumotérax!-,

El diagnéstico de certeza de bruce-
losis se realiza por aislamiento del
microorganismo de la sangre y de
otros fluidos orgénicos. En caso de
afeccion pulmonar brucelar, Brucella
spp. se ha aislado de esputo®, sangre®*
y liquido pleural*®, Ademas, algunos
anos atras, Weed et al informaron del
aislamiento de B. suis de tejido pul-
monar en tres ocasiones®. Estos tres
pacientes tenian lesiones pulmonares
nodulares descubiertas por examen
radiografico en el térax, que fueron
intervenidas debido a la sospecha de
malignidad. En ausencia de confirma-
cion bacteriolégica, las pruebas sero-
l6gicas pueden servir para realizar el
diagnéstico presuntivo de brucelosis
pulmonar®. A pesar del nimero de téc-
nicas que han sido desarrolladas para
determinacién de anticuerpos antibru-
cella, la méds cominmente usada es la
prueba de aglutinacién en suero’®.
Nuestro paciente mostré un resultado
negativo de esta prueba, aunque la de
Coombs antibrucella fue positiva.
Esta técnica puede ser utilizada en
estos casos como screening. La cues-
tion que se plantea es si debe emplear-
se tratamiento antibiético especifico
tras la reseccién de un nédulo pulmo-
nar brucelar solitario®. Unos mantie-

Figura 1. Tomografia
axial computarizada to-
récica que muestra un no-
dulo de 3 ¢cm de didme-
tro contiguo a la pleura.
Se puede apreciar calci-
ficacion dentro de este né-
dulo.



