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En la exploración física la paciente

tenía aceptable estado general, sat 02

basal de 94%. TA de 130/ 60 mmHg y

Tª mayor de 38 ºC. En la auscultación

cardiopulmonar únicamente destaca-

ba crepitantes sobre todo en la base

izquierda. En el abdomen se palpaban

quistes de su enfermedad de base.

La analítica sanguínea al ingreso

fue: Creatinina 1,5 mg/dl, leucocitos

5.090 (82% neutrófilos), plaquetas

95.000, actividad de protrombina 55%.

El resto de analítica sanguínea así

como el sistemático urinario eran nor-

males.

La Rx de tórax mostraba velamiento

de la base izquierda, ingresando con el

diagnóstico de neumonía basal izquierda. 

Tras recogida de cultivos (sangre,

orina, esputo) se trató empíricamente

con cefotaxima. 

A las 24 horas del ingreso la pa-

ciente presentó deterioro del estado

general, hipotensión arterial severa,

oliguria y coagulopatía, precisando

soporte hemodinámico con dopamina

y coloides, perfusión de furosemida y

tratamiento con vitamina K. Se reali-

zó TAC abdomino-pélvico sin objeti-

var patología sobreañadida a los quis-

tes.

Dada la gravedad se sustituyó el trata-

miento antibiótico por imipenem y clari-

tromicina. Recibidos posteriormente los

resultados de hemocultivos se aisla H.

alvei resistente a penicilinas y sensible a

imipenem.

Con las medidas instauradas se logró

la estabilidad clínica y la mejoría de la

paciente.

La inmunosupresión, necesaria para

evitar el rechazo de órganos trasplan-

tados, conlleva una predisposición a

padecer infecciones graves1. Rubin y

cols., establecen un calendario de in-

fecciones según el periodo del tras-

plante: en el primer mes son frecuen-

tes las nosocomiales, entre el primer y

sexto mes predominan las infecciones

oportunistas y a partir del sexto mes

pueden presentar cualquier infección

comunitaria2.

Nosotros describimos una infección

por H. alvei adquirida en la comunidad

en una paciente trasplantada renal vein-

te años después del trasplante.

El género Hafnia es un bacilo gram

negativo, perteneciente a la familia

Enterobacteriaceae, que ocasional-

mente producen infecciones en huma-

nos. Aunque desde 1954 se conoce su

existencia, durante décadas se ha con-

siderado que pertenecía al género En-

terobacter habiendo recibido las deno-

minaciones de «Enterobacter hafniae»,

«Enterobacter alvei». Recientes estu-

dios del DNA y bioquímicos la definen

como un género separado con una es-

pecie, Hafnia alvei3.

El tracto gastrointestinal de huma-

nos y animales, sobre todo mamífe-

ros, pero también las aves pueden ser

reservorio de Hafnia3. En la literatura

aparecen bien documentadas epide-

mias de infección por H. alvei relacio-

nadas con la industria de aves de co-

rral4. En nuestro caso la paciente fue

reinterrogada afirmando estar en con-

tacto continuado con aves de corral,

aunque no refería constancia de enfer-

medad en sus animales.

La mayoría de los pacientes coloni-

zados o infectados por H. alvei pre-

sentan enfermedades subyacentes

como cáncer (sobre todo hematológi-

cos), cirugía, trauma, enfermedad pul-

monar, cirrosis, hepatitis o pancreati-

tis5. En el caso que mostramos,

además se daban las circustancias de

IRC por poliquistosis hepatorrenal,

hepatopatía crónica por virus C e in-

munosupresión. Es posible que la co-

morbilidad de esta paciente y el con-

tacto repetido con las aves de corral

pudieran haber favorecido que se de-

sarrollase la infección.

Se conoce muy poco acerca de este

microorganismo como patógeno en

animales y humanos. Este germen

puede causar gran variedad de infec-

ciones sistémicas, incluyendo septice-

mia y neumonía. 

Revisando la literatura la mitad de

pacientes con bacteriemia son inmu-

nocomprometidos con tumores, en-

fermedad hepática o infección por

VIH3. En pacientes trasplantados sólo

hemos encontrado asociación con

trasplantes hepáticos6 y de células

STEM7. En nuestro caso es la primera

vez que se describe en una trasplan-

tada renal. 

En conclusión, la inmunosupresión

asociada al trasplante y las enfermeda-

des subyacentes predisponen a infec-

ciones poco frecuentes. Nosotros des-

cribimos por primera vez una infección

por H. alvei en una trasplantada renal

cuya manifestación clínica principal

fue una septicemia.
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Estenosis de arteria
renal segmentaria
causante de hipertensión
renovascular
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Sr. Director: La hipertensión renovas-

cular (HRV) es la forma de hipertensión

secundaria más frecuente con una pre-

valencia que oscila entre el 5-15%1.

Está provocada por una estenosis de la

arteria renal, o de sus ramas, que provo-

ca una hipoperfusión renal con la consi-

guiente activación del sistema renina-

angiotensina y posterior aparición de la
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hipertensión2. La enfermedad ateroescle-

rótica es la causa más común de HRV y

las lesiones suelen presentarse en los pri-

meros centímetros de la arteria renal pu-

diendo comprender una gran extensión.

La enfermedad fibromuscular es la causa

más común de HRV en mujeres jóvenes

y el diagnóstico debe ser considerado en

alguien con establecimiento temprano,

hipertensión severa, aunque ocasional-

mente es un hallazgo. Es importante re-

conocerla, ya que responde bien al trata-

miento quirúrgico. Estas lesiones a

menudo surgen más allá de los primeros

centímetros de la arteria renal y pueden

estar asociadas con enfermedad de las

ramas más distales.

Presentamos el caso de una mujer

joven de 22 años de edad que acudió al

Servicio de Nefrología para estudio de

su hipertensión arterial. No presentaba

antecedentes personales ni familiares a

destacar. En el examen físico destacaba

una tensión arterial en sedestación de

175/100 con una frecuencia cardíaca de

76 latidos por minuto. Resto de explora-

ción sin interés. Las pruebas comple-

mentarias de hemograma, bioquímica,

catecolaminas en orina, sedimento de

orina, radiografía de tórax y electrocar-

diograma fueron normales. Se inició tra-

tamiento con bisoprolol y se solicitó

Angio-RMN para estudio renal. A los 3

meses de tratamiento, la paciente pre-

sentó ligera mejoría de sus cifras tensio-

nales (160/90) y la angio-RMN informa-

ba de dudosa fibrodisplasia a nivel de

arteria renal izquierda por lo que se rea-

lizó arteriografía renal para su confirma-

ción. En esta arteriografía, se observó

estenosis crítica a nivel de arteria seg-

mentaria renal derecha con circulación
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Figura 1. Estenosis crítica arteria renal segmentaria con circulación colateral y resultado después de angioplastia.
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colateral y arteria renal izquierda sin le-

siones significativas. Se realiza angio-

plastia sobre esta estenosis con catéter

balón de 4 x 20 mm con buen resultado

morfológico y desaparición de la circu-

lación colateral (fig. 1). A los 2 años de

seguimiento, la paciente presenta nor-

malización de sus cifras tensionales sin

fármacos en la actualidad.

La displasia fibromuscular suele pre-

sentarse en mujeres jóvenes entre los 15-

50 años siendo normalmente el sector

arterial afectado los 2/3 distales de la ar-

teria renal. La HRV provocada por afec-

tación de las ramas de la arteria renal es

rara, y los casos descritos son por afecta-

ción de arterias polares3 o accesorias4.

En nuestro caso, la HRV estaba provoca-

da por una afectación de una rama prin-

cipal de la arteria renal derecha siendo la

afectación de esta arteria segmentaria

como causa de HRV un caso excepcio-

nal. En cuanto al tratamiento, la evolu-

ción de las técnicas endovasculares en

los últimos años, ha permitido una tasa

elevada de éxitos en el manejo terapéuti-

co de estos pacientes.
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