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Sr. Editor: el género Campylobacter esta formado por bac-
terias gramnegativas, las cuales son comensales frecuentes en
el tracto gastrointestinal de los animales, especialmente aves
de corral. En humanos, la mayoria de las infecciones ocurren
como consecuencia del consumo de alimentos o agua conta-
minados. También puede transmitirse por el contacto directo
con animales'. La enteritis aguda clinicamente indistinguible
de la causada por otros microorganismos, es la forma mas fre-
cuente de presentacion de Campylobacter jejuni, y aunque se
ha asociado con el sindrome de Guillain-Barre y el sindrome
urémico hemolitico, las manifestaciones extra intestinales son
infrecuentes?®. Campylobacter fetus puede causar cuadros de
enteritis, pero con mayor frecuencia produce complicaciones
extra intestinales en pacientes inmunodeprimidos que pueden
incluir celulitis, artritis séptica, meningitis, aborto séptico, cole-
cistitis, pancreatitis, hepatitis, tromboflebitis espontanea, peri-
tonitis séptica, neumonia, absceso pulmonar o empiema. C. fe-
tus tiene ademas predileccion por la localizacion vascular y asi
estan recogidos casos de endocarditis, pericarditis, aneurisma
micotico y de aorta abdominal y tromboflebitis®'®. Recogemos
dos pacientes que presentaron infeccion intravascular causada
por Campylobacter, uno con pericarditis por C. jejuniy el otro
aneurisma de aorta abdominal en un paciente inmunocompe-
tente producido por C. fetus.

Caso 1: Mujer de 67 afios, con antecedentes de enferme-
dad mixomatosa con prolapso mitral e insuficiencia mitral se-
vera que requirio protesis mitral y marcapasos WI en mayo
del 2001. Ingresa en julio de ese mismo afo por cuadro de
un mes de evolucion de dolores toracicos atipicos y malestar
general. No referia fiebre ni diarrea. El examen fisico mostro
una paciente eupneica con hipo ventilacion en ambas bases.
El electrocardiograma presentaba un ritmo de marcapasos vy la
analitica de sangre fue normal excepto moderada anemia nor-
mocitica y transaminasas hepaticas ligeramente elevadas. En
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la radiografia de torax se objetivd moderado derrame pleural
izquierdo. El Ecocardiograma trastoracico (ETT) y transesofagi-
co (ETE) pusieron de manifiesto la presencia de derrame peri-
cardico severo envolvente de 5,2 cm lateral, 1,4 cm anteriory 3
cm posterior, sin compresion de las cavidades cardiacas (figura
1). Practicada pericardiocentesis, tanto en el liquido pericardico
como asi mismo en tres hemocultivos se obtuvo crecimiento
de C. jejuni. El paciente recibio tratamiento con eritromicina
durante 4 semanas (iv las 2 primeras) con evolucion favorable.
En un ETT de control se observo una reduccion significativa del
derrame pericardico. Doce afios después se encuentra bien.
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2,10 cm

Figura 1 Derrame pericardico

Caso 2: Varon de 55 afios, con residencia en entorno rural,
fumador de 20 cigarrillos/dia y bebedor moderado. Acudio al
hospital por cuadro de 48 horas de dolor lumbar, malestar ge-
neral y fiebre de 38°C con tiritona. El examen fisico fue normal
excepto la presencia de un abdomen blando, doloroso a la
palpacion profunda en FID y flanco derecho sin peritonismo. En
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Figura 2 ‘ Aneurisma aorta

la analitica destacaba leucocitos 15.900 mm?® con 79 % neu-
trofilos y PCR 32.6 mg/dL. El electrocardiograma vy la radiogra-
fia de torax no mostraban alteraciones. En la tomografia axial
computarizada (TAC) de abdomen se aprecio a nivel de aorta
abdominal un aneurisma de 6 cm con cambios inflamatorios-
infecciosos periaortico (figura 2). Se inicio tratamiento con ri-
fampicina, gentamicina y doxiciclina y se le ingresé en la UCI.
El paciente persistio con fiebre y dolor abdominal y las 6 horas
se afadieron signos de inestabilidad hemodinamica requiriendo
drogas vasoactivas. Se valora por cirugia vascular, ante la sos-
pecha de la rotura del aneurisma, el paciente fue intervenido de
forma urgente, confirmando la sospecha clinica y realizandose
by pass axilo-femoral. A las 48 horas se obtuvo crecimiento
de C. fetus en las muestras del hematoma del aneurisma vy en
tres hemocultivos. En el posoperatorio recibio tratamiento con
meropenem durante 2 semanas y posteriormente fue dado de
alta a su domicilio con ciprofloxacino oral durante otras dos
semanas. Dos afios después se encuentra asintomatico.

En la mayoria de los casos de infeccion por C. jejuni se
trata de pacientes previamente sanos que se recuperan rapi-
damente a diferencia de lo que ocurre en pacientes infectados
por C fetus que generalmente ocurre en pacientes inmuno-
deprimidos con alcoholismo cronico, diabetes, hepatopatia,
edad avanzada o neoplasias'®?. En la infeccion por C. jejuni,
la manifestacion clinica mas frecuente es la diarrea aguda. La
diarrea puede variar en gravedad desde leve a grave con rec-
torragia importante y los sintomas suelen durar entre 1-7 dias.
En menos del 1% de los pacientes con infeccion por C. jejuni se
desarrolla bacteriemia. En pacientes con déficit en inmunoglo-
bulinas se han recogido casos de infecciones recurrentes por C.
Jejuni. No son raras las complicaciones extra intestinales como
celulitis, hepatitis, miopericarditis, nefritis, sindrome hemolitico
urémico y nefropatia IgA. El sindrome de Guillen-Barre (SGB) se
considera una consecuencia infrecuente de la infeccion por C.
Jejuni, de tal forma que hasta el 20-50% de los casos de SGB
ocurren después de infecciones por este microorganismo®*. Las

infecciones por C. fetus presentan caracteristicas epidemio-
l6gicas y clinicas diferentes al C. jejuni. Generalmente causa
menos diarrea, aunque puede producir molestias abdominales
inespecificas o diarrea intermitente. C. fetus tiene una predilec-
cion especial por la localizacion vascular y asi se ha relacionado
con endocarditis, pericarditis, tromboflebitis y aneurismas de
la aorta abdominal™"131%21 A nivel del SNC se han descrito
complicaciones por C. fetus en neonatos y en adultos siendo
la meningoencefalitis la mds comun en adultos. En mujeres
embarazadas durante el sequndo y tercer trimestre se han
observado casos de neumonitis y bacteriemia asociandose con
muerte de los niflos en partos prematuros a pesar de recibir
tratamiento antimicrobiano???*?’. Ademas, se han descrito un
amplio abanico de complicaciones por C. fetus como celulitis,
artritis séptica, peritonitis espontanea, colecistitis absceso de
pulmon, salpingitis, infeccion del tracto urinario y osteomieli-
tis. Una bacteriemia persistente nos debe alertar para descar-
tar exista una hipogammaglobulinemia?*252¢, En los pacientes
con diarrea la administracion de liquidos constituye la base del
tratamiento. Frente a C. jejuni, diversos antimicrobianos como
eritromicina, azitromicina, tetraciclinas, quinolonas, aminoglu-
cosidos poseen actividad in vitro. Los pacientes con infecciones
sistémicas producidas por C. fetus deben recibir terapia anti-
microbiana parenteral pero no se recomienda el uso de eritro-
micina. En las complicaciones endovasculares causadas por C.
fetusla ampicilina se considera la droga de eleccion aconsejan-
dose administrar por lo menos durante 4 semanas®. Se con-
sideran alternativas la gentamicina, meropenem o imipenem.
Los datos sobre la mortalidad por bacteriemia son limitados y
contradictorios; algunos autores lo situan en torno al 4% vy en
otros trabajos la mortalidad en pacientes inmunodeprimidos
por bacteriemia por C. fetus alcanza el 28%!"". En estos casos
es muy importante el inicio precoz del tratamiento antibidtico.
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