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Bacteriemia por Campylobacter jejuni en
un paciente con linfoma no Hodgkin y
neumonia

La infeccidon por Campylobacter jejuni habitualmente
causa un cuadro clinico de diarrea, fiebre y dolor abdo-
minalt. De acuerdo a estudios en Gran Bretafia, la
bacteriemia ocurriria en menos del 1% de los casos?.

Comunicamos un caso de bacteriemia por C. jejuni
sin sintomas gastrointestinales en un paciente con
linfoma no Hodgkin y neumonia grave de la comunidad.

Un varon de 84 afios con antecedentes de accidente
cerebrovascular isquémico, Ulcera duodenal atribuida a
la ingesta crénica de antiinflamatorios no esteroides
(AINE) y multiples Ulceras gastricas, ingreso6 al hospital
por fiebre y tos himeda no productiva. En el examen
fisico se constataron presion arterial 105/60, frecuencia
cardiaca 100/min., temperatura axilar 38.1 °C., rales
crepitantes bibasales; matidez basal izquierda, anasarca.
Los gases arteriales evidenciaron hipoxemia severa. La
Rx. de térax mostré un infiltrado algodonoso en campo
pulmonar inferior izquierdo, y en la tomografia computa-
da de toérax con cortes abdominales se evidencioé un
infiltrado pulmonar con broncograma aéreo en la base
pulmonar izquierda, derrame pleural bilateral, espleno-
megalia, engrosamiento de las paredes gastricas y
adenomegalias axilares. Laboratorio: hematocrito 25%,
hemoglobina 8 g/dl, glébulos blancos 23 100 mm?,
Neutroéfilos con granulaciones gruesas, VSG 35/12 hora,
Glucemia 112 mg/dl, Urea 109 mg/dl, Creatinina 1.3 mg/
dl, lonograma 140/4.0 meg/l, Albimina 2.1 mg/dl.

El liquido del derrame pleural correspondi6 a un exu-
dado paraneumdnico no complicado. Se interpret6 el
cuadro como neumonia grave de la comunidad y se
inicié tratamiento antibiético con ceftazidima, amikacina
y claritromicina. La muestra de esputo enviada al labo-
ratorio de bacteriologia resulté no apta para el cultivo (<
25 leucocitos y > 25 células epiteliales escamosas por
campo de bajo aumento). En las dos muestras de
hemocultivos (Bact-Alert, Organon Teknica), se obser-
varon al 2° dia de cultivo, en la coloracién de Gram,
bacilos gram negativos curvos y helicoidales, motivo por
el cual ademés de los subcultivos en medios convencio-
nales se realiz6 un cultivo en agar base columbia con
5% de sangre en atmdsfera microaerofilica (7-10% O,,
12-14% CO,), dada la sospecha de una campilobacteria
por la morfologia microscopica. A las 48 hs de evolucion
no se obtuvo desarrollo en los medios de agar sangre
en atmoésfera con 5% CO,. Los medios sembrados en
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microaerofilia mostraron a las 48 hs desarrollo de colo-
nias enteras, convexas, brillantes, no hemoliticas de 1 a
2 mm de didmetro. Se realizaron pruebas de oxidasa,
catalasa, utilizacion de nitrato e hidrdlisis de hipurato de
sodio, resultando positivas, mientras que la hidrdlisis de
urea fue negativa, con lo que se identificé al microorga-
nismo como Campylobacter jejuni, subespecie jejuni.
Se determiné la concentracion inhibitoria minima (CIM)
de antibacterianos utilizando tiras de E-test (A-Biodisk,
Suecia). Para ello se empled agar Mueller-Hinton con
5% de sangre ovina y se incub6 en atmdsfera
microaerofilica durante 48 hs. Los valores de CIM fue-
ron: imipenem, ciprofloxacina y gentamicina 0.063 pg/
ml, amoxicilina y cefepima 0.125 pg/ml, ceftriaxona 0.25
pa/ml, claritro-micina 0.5 pg/ml, ceftazidima 4.0 pg/ml,
amikacina 8.0 pg/ml y metronidazol 12.0 pg/ml.

Se realizé fibroendoscopia digestiva alta con toma de
biopsia para evaluar el engrosamiento de la pared
géstrica, visto en tomografia computada de abdomen. En
el examen de anatomia patoldgica se observo infiltracion
por linfoma difuso mixto (centrocitico-centro-blastico) y
en la biopsia de la médula 6sea, infiltracion linfomatosa.

El paciente evoluciond térpidamente y fallecié con
insuficiencia respiratoria el dia 14 de su internacién. En
ninglin momento presenté diarrea, dolor abdominal u
otro sintoma gastrointestinal.

En la neumonia de la comunidad el aislamiento de
un germen en los hemocultivos establece el diagnosti-
co etiolégico®. No obstante, el tipo de germen recupera-
do, la mala calidad del esputo, que no pudo ser evalua-
do, y el no haber realizado un procedimiento invasivo
plantea dudas en la etiologia de la neumonia en el caso
presentado. Cabe la posibilidad que C. jejuni aislado
en nuestro paciente se haya encontrado previamente
en el tubo digestivo sin causar sintomas
gastrointestinales y que haya pasado a la corriente san-
guinea a través de una lesion epitelial en la zona de la
infiltracion linfomatosa generando una infeccién
pulmonar por via hematégena. Un estudio evalud las
caracteristicas clinicas de la bacteriemia por C. jejuni*.
En 9 pacientes HIV positivos, ésta se acompafié fre-
cuentemente de diarrea y bronconeumonia en el con-
texto de una enfermedad grave con hallazgo
postmortem de C. jejuni en el tejido pulmonar de uno de
los enfermos. En cambio, de los 12 pacientes HIV nega-
tivos, de los cuales 2 eran inmunocomprometidos, nin-
guno desarrolld infeccion pulmonar parenquimatosa y
el cuadro clinico fue fiebre y enteritis autolimitada. En
otro estudio, el 52% de los pacientes con bacteriemia



CARTAS AL COMITE DE REDACCION

por Campylobacter tenian factores predisponentes para
la manifestacion extraintes-tinal (ej. inmunosupresion)®.
Ningun paciente presentaba linfoma como enfermedad
de base, en todos se observaban sintomas
gastrointestinales, con excepciéon de un neonato y un
lactante. El paciente que comunicamos se diferencia de
los datos referidos en la bibliografia por la ausencia de
manifestaciones gastrointestinales y por el sindrome
linfoproliferativo como enfermedad de base.

Se desconoce la frecuencia de bacteriemias
asintoma-ticas por C. jejuni, porque habitualmente no
se realizan hemocultivos en pacientes sin sintomas. Se
ha referido un caso de bacteriemia por C. jejuni en un
paciente con linfoma no Hodgkin en ausencia de signos
y sintomas de infeccion®. Este enfermo estaba en plan
de transplante autélogo de médula ésea, por lo cual se
habia realizado cultivo de la médula 6sea y luego
hemocultivos, en donde, como hallazgo, desarrollé C.
jejuni. Este caso demostraria que ocasionalmente pue-
de haber bacteriemia sin sintomas.

En el paciente que analizamos y en concordancia
con otras referencias*, los antibiéticos més efectivos para
C. jejuni fueron imipenem, ciprofloxacina y gentamicina,
y los menos activos ceftacidima, amikacina y
metronidazol.

La bacteriemia sin diarrea en un paciente con linfoma
no Hodgkin parece una presentacion clinica muy infre-
cuente de infeccion por C. jejuni.
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