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compresiva o de embolizacién distal®. El tratamiento de
primera linea suele ser la reseccién aneurismatica mante-
niendo la continuidad arterial mediante sutura directa si
es posible. Si se requiere revascularizacién es preferible la
utilizacién de injertos autélogos; en caso de no disponer de
ellos, se utilizaria injertos protésicos o aloinjeros>®'°. En
una revisién sistematica publicada en 2015, con 12 articulos
seleccionables y 23 casos descritos en total, la permeabilidad
media fue de 12 meses (1-38 meses) tras interposicién de
autoinjertos y de 6 meses (1-48 meses) tras interposiciéon de
PTFE™.

Aunque el seguimiento sistematico ecografico en pacientes
portadores de una FAV no estd recomendado, probablemente
porque no es coste-efectivo, seria razonable la realizacién
de una exploracién fisica de la FAV en las consultas de
seguimiento o bien en las sesiones de hemodialisis, teniendo
en cuenta esta posible complicacién®. Ante la sospecha de
degeneracién aneurismatica de la FAV seria recomendable
solicitar un control ecografico reglado, con vistas a iden-
tificarla precozmente y evitar las posibles complicaciones
tromboemboélicas y/o compresivas.
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¢Nuevo microorganismo en la bacteriemia asociada a

catéter?

New microorganism in catheter-related bacteremia?

Sr. Director:

En los ultimos afios ha crecido la prevalencia de pacientes
con enfermedad renal crénica avanzada (ERCA) porta-
dores de catéteres venosos centrales (CVC) tunelizados para
hemodialisis'?.

La bacteriemia relacionada con el catéter (BRC) constituye
una de las principales causas de morbimortalidad en estos
pacientes?.

Los microorganismos responsables de 2 terceras partes de
estas bacteriemias son bacterias grampositivas?, sin olvidar al
resto de microorganismos.

Ochrobactrum anthropi es un bacilo gramnegativo, no fer-
mentador, aerobio, mévil, oxidasa y ureasa positivo®. Es
ubicuo en la naturaleza y puede encontrarse en entornos
hospitalarios. Se han descrito varios casos de bacteriemia
asociada a este microorganismo en pacientes inmunodeprim-
idos, aunque también ha aparecido algiin caso en pacientes
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Figura 1 - Gable del marcapasos enrollado sobre el catéter
venoso central.

inmunocompetentes®®, siendo infrecuente su aislamiento
como responsable de BRC.

A continuacién se describen 2 casos de bacteriemia por
este microorganismo en los dltimos meses, en pacientes por-
tadores de CVC para hemodialisis.

Varén de 84 anos, portador de marcapasos, diagnosti-
cado de ERCA secundaria a nefropatia diabética en programa
de hemodidlisis a través de CVC tunelizado yugular, que
ingresa con el diagnéstico de BRC por Ochrobactrum anthropi.
Se inicié tratamiento con gentamicina posdidlisis y sellado
del CVC con ciprofloxacino, desestimandose inicialmente el
recambio del CVC por alto riesgo de desgarro del vaso y movi-
lizacién del cable del marcapasos que se encontraba enrollado
sobre el catéter (fig. 1). Tras 4 semanas de antibioterapia, ante
la ausencia de clinica infecciosa y la negativizacién de los
hemocultivos, se suspendié el tratamiento.

Tres meses después presenta un nuevo episodio de BRC
por Ochrobactrum anthropi, tratdndose con meropenem y
trimetoprim/sulfametoxazol por antibiograma. Se realizé un
ecocardiograma transesofagico descartando la existencia de
endocarditis. Finalmente, ante la persistencia del cuadro, se
decidié la retirada del marcapasos y del CVC con implante de
nuevo marcapasos epicdrdico y CVC femoral, con resolucién
del cuadro, y sin posteriores recurrencias.

El 2.° caso es el de una mujer de 88 afios, diabética e
hipertensa, con importante vasculopatia, diagnosticada de
ERCA secundaria a nefropatia diabética, en hemodialisis a
través de CVC femoral, que ingresa por shock séptico de origen
incierto. Se inicia antibioterapia empirica con vancomicina
y meropenem, confirmandose el diagnéstico de BRC por
Ochrobactrum anthropi. A pesar de notable mejoria clinica, ante
la persistencia de la fiebre y dado el antecedente del caso
previo, se decidi6 retirada del CVC, y completar tratamiento

con ciprofloxacino, implantandose nuevo CVC, con resolucién
del cuadro, y sin nuevas complicaciones infecciosas.

La BRC por Ochrobactrum anthropi constituye una enfer-
medad muy infrecuente en nuestro medio. Este microor-
ganismo es un bacilo gramnegativo, ubicuo en la natu-
raleza, perteneciente a la familia Brucellaceae, dentro de la
clase Alphaproteobacteria®. En los tultimos afios ha aumen-
tado su importancia como patégeno emergente en pacientes
con compromiso inmunoldgico, especialmente en ambientes
hospitalarios®, y la infeccién mas frecuentemente descrita es
la BRC, debido a la facil adherencia de esta bacteria a materi-
ales sintéticos de uso hospitalario, caracteristica similar a los
del género Staphylococcus®.

Aunque la mayoria de los casos de infeccién por este
microorganismo han sido descritos en pacientes inmunode-
primidos, se ha descrito alglin caso en inmunocompetentes®°.

Hasta la actualidad son escasos los casos publicados
de bacteriemia en pacientes en hemodidlisis>’~°, ninguno de
ellos en Espana.

Se han descrito cuadros de endoftalmitis, meningitis,
endocarditis, osteocondritis, absceso pancredtico y absceso
pelviano.

En la mayoria de ellos, las cepas de Ochrobactrum
anthropi eran resistentes a los betalactdmicos y grupos
de antibiéticos como penicilinas, cefalosporinas y aztreonam,
siendo sensibles a aminoglucésidos, fluoroquinolonas, car-
bapenémicos, tetraciclinas y trimetoprim/sulfametoxazol.
La resistencia es mediada en parte por la presencia de
R-lactamasas de tipo AmpC inducibles'®. En nuestros casos
se cumple este patrén de sensibilidad y resistencia.

Debe senalarse finalmente que, al igual que en los otros
casos publicados, no evidenciamos signos locales de infeccién
en el sitio de insercién del catéter, siendo escasa la expresivi-
dad clinica del cuadro, excepto por la presencia de fiebre. En
el segundo caso fue destacable la severa afectacién del estado
general de la paciente, sin datos de focalidad infecciosa, mejo-
rando rapidamente tras iniciarse la antibioterapia. Todo ello
planteala necesidad de una elevada sospecha clinica con diag-
néstico y tratamiento precoz.

Como conclusién, es importante destacar el papel emer-
gente de Ochrobactrum anthropi como patégeno responsable
de la BRC tunelizados para hemodidlisis. Consideramos,
asimismo, que es importante un tratamiento antibiético intra-
venoso precoz, y en caso de no obtener una respuesta a
las 48-72h de inicio del mismo, debe realizarse una retirada
precoz del catéter de didlisis para la erradicacién definitiva
del microorganismo.
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Hipercalcemia e hipofosforemia en nina con tumor ovarico

Hypercalcemia and hypophosphatemia in a 11 years old girl with

ovarian tumor

Sr. Director:

La causa mdas comun de hipercalcemia en pacientes con
tumores sélidos no metastésicos es la secrecién de la secre-
cién de la proteina relacionada con la hormona paratiroidea
(PTHr)'.

Se trata de un paciente de sexo femenino, de 11 anos, sin
antecedentes de interés, que ingresa para el estudio de una
masa abdominal. Al ingreso presentaba elevacién de la crea-
tininemia, hipercalcemia e hipofosforemia (tabla 1). El estudio
de la funcién renal basal mostraba, ademads, hipercalciuria e

hiperfosfaturia. La TAC evidencié una gran masa intraabdomi-
nal. Se le intervino, realizdndose una reseccién completa de la
tumoracioén. El estudio anatomopatolédgico revel6 la presencia
de un tumor de células de la granulosa del ovario.

La evolucién posterior fue favorable. En el control realizado,
a la semana posterior a la extirpacién de la tumoracién, los
niveles de calcemia se habian normalizado, pero la calciuria
persistia elevada. La hipofosforemia persistia, a pesar de la
mayor reabsorcién renal de fésforo. En el control analitico
realizado al mes, todos los parametros bioquimicos en sangre
y en orina se encontraban dentro de lo normal (tabla 1).

Tabla 1 - Valores bioquimicos en sangre y orina, previos a la extirpacién del tumor al 6.°, 30.° y 60.° dia postoperatorio

Preintervencién Seis dias Treinta dias Sesenta dias
postoperatorio postoperatorio postoperatorio

Creatinina sangre (mg/dl) 1,13 0,75 0,66 0,64
Calcio i6nico en sangre (mMol/l) 1,66 1,18 1,27 1,22
Fésforo en sangre (mg/dl) 2,6 mgr/dl 2,8mgr/dl 5,2 54
PTH intacta (pg/ml) 2,7 44 - -
PTHr* (pmol/l) 10,8 <1,1 - -
Vitamina D (ng/ml) 30 - - -
Calcitonina (pg/ml) 10,4 - - -
Cociente Ca/Cr orina 1,4 0,46 0,09 0,07
IECa?® 1,59 0,34 0,06 0,05
Calciuria (mg/kg/24 h) 15 7,43 1,61 1,26
TRP? 32 96 94 90
TP/GER® 0,85 2,71 488 482
Fosfaturia (mg/24h/1,73 m?) 954 110 427 880

IECa: indice de excrecién de calcio; PTHr: proteina relacionada con la hormona paratiroidea; TP/GFR: reabsorcién tubular de fosfatos por 100 de

filtrado glomerular; TRP: reabsorcion tubular de fosfatos.
2 Fuente: Santos y Garcia-Nieto®.
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