CASO CLINICO

BARTONELOSIS Y GESTACION

Sonia Campos, Pilar Gomero, Paul Rosales

RESUMEN

gipr 10T

Se presenta un caso de bartonelosis y gestacion en fase eruptiva, con diagndstico confirmado mediante estudios
inmunologico y anatomopatologico. Se tratd de una mujer primigesta de 37 semanas que ingresa con contrac-
ciones uterinas esporddicas, trombocitopenia y erupcion papuloeritematosa. Tenia antecedente de viaje a zona
endémica 5 meses antes, luego presentd fiebre por 2 semanas. El higado estaba a 3 cm y el bazo a 5 cm debajo
de reborde costal. Curso con hipertension arterial y se inicio tratamiento con alfa-metildopa 1 g cada 12 h. Las
plaquetas disminuyeron a 29 000, la DHL, a 496, y trazas de albuminuria. Se realizé cesdrea por enfermedad
hipertensiva de la gestacion y trombocitopenia, con recién nacido mujer, de 1970 gy Apgar 8. Durante el posto-
peratorio hubo rapida remision de la hipertension. La biopsia de piel fue compatible con verruga peruana. La
evolucion fue favorable. Se hace una revision de la literatura.
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SUMMARY

A case of eruptive phase bartonellosis and gestation is
presented; diagnosis was confirmed by immunology and
pathology studies. A pregnant woman carrying her first
pregnancy was admitted with 37 weeks of gestation, spo-
radic uterine contractions, thrombocytopenia and
ervthematous papulous eruption. She traveled through an
endemic area 5 months previously, presenting afterwards
fever for 2 weeks. Liver was 3 cm and spleen 5 cm below
the ribs’ border. alfa-methyldopa 1 g/12 h was started be-
cause of high blood pressure. Platelets decreased to 29000,
DHL was 496, and traces of albumin was present in urine.
Cesarean section was done for both pregnancy hyperten-
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sive disease and thrombocytopenia, and a 1970 g Apgar §
female infant was born. Hypertension remitted soon after
in the postoperative period. Skin biopsy was compatible
with Peruvian verruga. Evolution was favorable. The lit-
erature is reviewed.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Carrién o bartonelosis, produ-
cida por la Bartonella bacilliformis, es una enferme-
dad endémica en el Per(, Ecuador y Colombia y
considerada como una enfermedad reemergente("
¥ En el Perq, la bartonelosis es un problema de
salud publica y clasicamente existe en forma en-
démica en algunos valles interandinos compren-
didos entrelos 500y 3200 m snm (Cajamarca, Ama-
zonas, Piura, La Libertad, Ancash, Lima y Huanca-
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velica)®, aunque en los dltimos anos se ha descri-
to la presencia de bartonelosis en algunas zonas
de laselvaalta (San Ignacio de Cajamarca, Churuja
de Amazonas y Quillabamba en el Cusco)®?. Es
considerado reemergente debido al incremento de
latasadeincidencia, sobre todo en el departamen-
to de Ancash.

La enfermedad presenta dos fases: la fase aguda o
hemadtica o fiebre de La Oroya y la fase eruptiva o
verruga peruana, ambas separadas por un perio-
do asintomatico. La fase aguda estd caracterizada
por fiebre, palidez moderada o severa, malestar
general y mialgias. En los casos severos, se ha des-
crito complicaciones neuroldgicas (alteracion del
estado mental, ataxia, convulsiones, agitacion y
coma), cardiacas (insuficiencia cardiaca conges-
tiva, efusion pericardica, miocarditis) y respirato-
rias (sindrome de distrés respiratorio del adulto).
Aproximadamente un tercio de estos pacientes
presenta infecciones oportunistas debido a
Salmonella no tiphy, sepsis por Shigella dysenteriae,
Enterobacter sp., Pseudomonas aeruginosa, Sta-
phylococcus aureus, neumonia por Pneumocystis
Jirovecci o reactivacion de tuberculosis, toxoplas-
mosis e histoplasmosis. La mortalidad entre los
pacientes no tratados varia entre 40 y 88%®. Con
un tratamiento precoz, la mortalidad se reduce a
menos del 9% de los pacientes admitidos.® Luego
de semanas o meses de la fase aguda, menos del
10% de pacientes progresard hacia la fase
eruptiva.®” Esta fase se caracteriza por la presen-
ciadediversas lesiones cutaneas, erupciones dér-
micas nodulares conocidas como verruga perua-
na, clasificadas en tres tipos: miliar (papulas
eritematosas, menores de 3 mm, frecuentemente
numerosas y ocasionalmente pruriginosas); mular
(lesiones redondas, eritematosas, mayores de 5
mm, frecuentemente horadadas y sésiles) y
nodulares (n6dulos subdérmicos)®“!"”. Caracteris-
ticamente, las lesiones no son dolorosas, pero,
propensas al sangrado.

Las publicaciones sobre bartonelosis y gestacion
son escasas, refiriéndose lamayoria de publicacio-
nes nacionales a la probable transmision transpla-
centaria, aunque recientemente esto no ha sido
demostrado?. Lo resaltante en todos los repor-
tes es el pronostico ominoso cuando la enferme-
dad en fase aguda se asocia al embarazo. Entre los
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escasos reportes del tema figuran, en el ano 1993,
el de Maguina, un estudio en el Hospital Cayetano
Heredia, anos 1969-1992, en el cual reporta 9
gestantes, 5 en fase aguda, 4 en fase eruptiva, no
teniendo ningiin caso de transmision transpla-
centaria o connatal. Se detecta un alto nimero de
complicaciones y alta letalidad en pacientes afec-
tadas en la fase aguda de la enfermedad, mas no
asi en gestantes con lesiones eruptivas, en quie-
nes la evolucion fue benigna. @

REPORTE DEL CASO

Mujer de 24 anos, primigesta de 37 semanas por
fecha de Gltimaregla, natural de Huaraz, proceden-
tedeLaPerla. Ingresa aemergencia de Ginecologia
del HNDAC, referida del Hospital San José, el 15 de
octubre del 2004, por presentar contracciones
uterinas esporadicas 9 horas previas a su ingreso,
trombocitopenia y erupcion papuloeritematosa.

Cinco meses antes de su ingreso refiere viaje a
Huaraz y Caraz durante 1 semana. Al retornar a
Lima, presentd deposiciones semiliquidas duran-
te 3 semanas y temperatura de 39°C durante 2 se-
manas, recibiendo tratamiento con amoxicilina y
paracetamol durante 1 semana. Dos meses previos
asuingreso presento gingivorragiay lesiones dér-
micas papuloeritematosas, no dolorosas, que se
iniciaron en rodillas, extendiéndose luego a miem-
bros superiores e inferiores. Tenia el antecedente
de bartonelosis hace 3 anos, con tratamiento in-
completo.

Se trataba de una primigesta cuya fecha de tltima
regla fue el 25 de enero de 2004, con 10 controles

Figura |. Lesiones miliares y mulares
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Figura 2. Lesiones miliares y mulares.

prenatales y presion arterial (PA) basal 90/60
mmHg. Al examen, la paciente estaba en regular
estado general y de nutricion, buen estado de hi-
dratacion; PA 130/90, frecuencia cardiaca 82 por
minuto. En piel mostraba lesiones papuloerite-
matosas entre 3y 8 mm de diametro, que compro-
metian extremidades superiores e inferiores, prin-
cipalmente; ademads, algunas en torax y cuello, no
dolorosas, pruriginosas, con signos de excoria-
cion, algunas sangrantes, sobretodo en zonas de
presion.

En abdomen, el higado estaba a 3 cm del reborde
costal derechoy el bazo a5 cm debajo del reborde
costal izquierdo. La altura uterina era 29 cm, feto
en longitudinal cefdlico derecho, latidos cardiacos
fetales 136 por minuto, dindmica uterina espora-
dica. No habia edemas y los reflejos osteoten-
dinosos 2+/4+.

Hospitalizada en la Unidad de Embarazo Patologi-
co, la paciente ingres6 con hemoglobina 8,6 mg/
dL:leucocitos, 4 700/mL; abastonados, 2%; plaque-
tas, 62 000/mL; tromboplastina, 15 s; tiempo par-
cial de tromboplastina activada, 60,6 s; fibrinoge-

Figura 3. Proliferacion endotelial tipo histioide con patrén nodular.
(HE. 40 x)

no, 177 mg/dL; examen de orina con leucocitos mas
de 100 por campo. Se inici6 cobertura antibiotica
con ceftriaxona, 2 g, EV, cada 24 h.

Al segundo dia de hospitalizacion se realizo los
siguientes examenes: gota gruesa negativa; lami-
na periférica cuya serie roja era consistente en
hematies con tendencia de formar Rouleaux, no se
observo hipocromia significativa; serie blanca con
neutropenia y linfocitosis moderada cantidad;
demas series dentro de los limites normales.
Plaquetas disminuidas. Bilirrubinas totales, 0,63
mg/dL; bilirrubina directa, 0,24 mg/dL; bilirrubina
indirecta, 0,39 mg/dL; transaminasas oxalacéticas,
16 U/L; transaminasas oxalpiravicas, 11 U/L; fosfa-
tasa alcalina, 590 U/L; deshidrogenasa lactica
(DHL), 222 U/L.

La ecografia obstétrica mostro feto tnico en longi-
tudinal cefélico derecho, con frecuencia cardiaca
fetal de 142 por minuto, biometria fetal con diame-
tro biparietal (DBP), 78,4; circunferencia craneana
(CC), 294; circunferencia abdominal (CA), 268; lon-
gitud del fémur (LF), 65; peso estimado, 1915 g. Pla-
centa anterior, grosor placentario de 54 mm, parén-

Paciente Pruebas de laboratorio

Frotis ' Hemocultivo ? Cultivo de verrucoma? Serologia’
. Madre (-) (-) (+) 140
® Recién nacida (-) (-) 1/20
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quima con varias areas redondeadas hipoecogé-
nicas; indice de liquido amni6tico, 60 mm. Perfil bio-
fisico fetal, 8/8. Conclusion: Gestacion tnica de 33
semanas por biometria. La ecografiaabdominal con-
cluyd esplenomegalia severay descartar nefropatia.

Durante la evolucion, la paciente presento incre-
mento progresivo de la presion arterial, por lo cual
se inici6 tratamiento antihipertensivo con alfa-
metildopa, 1 g, VO, cada 12 h. Serecibid los siguien-
tes resultados de laboratorio: plaquetas, 29 000/
mL; DHL, 496 U/L; y trazas de albtimina en orina.

A pesar del tratamiento antihipertensivo, al quin-
to dia la gestante cursé con hipertension no con-
trolada y progresivo decremento del recuento
plaquetario, por lo que se decidi6 culminar la ges-
tacion mediante cesarea de emergencia, previa
transfusion de 6 unidades de plaquetas y 2 paque-
tes globulares. Ingres6 a sala de operaciones con
los siguientes diagnosticos: Primigesta de 38 sema-
nas por FUR, no trabajo de parto, preeclampsia
severa, bartonelosis fase verrucosa, bicitopenia.
Los hallazgos fueron: recién nacido vivo, mujer, 1970
g, 47 cm, Apgar 8 al minuto y 9 a los 5 minutos,
Capurro 37 semanas, liquido amniético claro en vo-
lumen adecuado, placenta findica normoinserta,
liquido ascitico 300 mL, aproximadamente, y sangra-
do intraoperatorio 800 mL, aproximadamente.

En el postoperatorio inmediato, la paciente paso a
la Unidad de Cuidados Intensivos, presentando
rapidaremision de la hipertension. Paralelamente,
se solicitd otros exdmenes para corroborar la
bartonelosis, incluyendo biopsia de piel (HNDAC),
que fue compatible con verruga peruana.

En el Instituto de Medicina Tropical Daniel A.
Carrion de la UNMSM se realizo las pruebas de la-
boratorio que se observa en la Tabla.

1. Tincion de Giemsa

2. Medios utilizados: agar de fases (Colich6n-So-
lano) y agar Columbia sangre

3. Técnica utilizada: seroaglutinacion

El estudio anatomopatoldgico de la placenta fue
negativo para bartonelosis. Luego de completar 7
dias con ceftriaxona, se inici6 tratamiento con ci-
profloxacino, 500 mg, VO, cada 12 h. La paciente
cursé con evolucion favorable y fue dada de alta
con hemoglobina 6,8 g/dLy plaquetas 281 000/mL.
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DISCUSION

El cuadro clinico y los hallazgos anatomopatol6-
gicos descritos concuerdan con los que han sido
publicados en la literatura, en cuanto a la fase
verrucosay su evolucion. Sin embargo, en este caso
especifico, la paciente curs6 con enfermedad hi-
pertensiva del embarazo y bicitopenia, lo cual no
ha sido reportado previamente®35610121%),

Con respecto al tratamiento antibiético, se inicié
con ceftriaxona, por la necesidad de cubrir la in-
feccion urinaria asi como la bartonelosis; no se
utilizo la rifampicina, que es de primera eleccion
en las gestantes en esta fase, debido a su pobre
cobertura a nivel de la via urinaria®'. Se decidio
variar a ciprofloxacino debido al antecedente
epidemiologico de la paciente, quien referia haber
cursado con fase aguda de bartonelosis hacia tres
anos. Esto podria explicarse mediante las siguien-
tes hipotesis: la primera seria que las bartonelas
cambiarian su estructura a las formas L, como un
mecanismo de defensa frente a un medio hostil
(presencia de antibiotico en sangre); al terminar
el tratamiento y mejorar las condiciones, volverian
a tomar su forma original y continuar ocasionan-
do bacteriemia. Otra explicacion seria que la
bartonela se alojaria en algun lugar del cuerpo o
de las células (hematies o endotelio) donde no
pueden actuar o penetrar los antibioticos, evitan-
do suaccion sobre la bacteria; al terminar el trata-
miento, volverian las bacterias a circular en la san-
gre. Esta altima hipoétesis tiene sustento; se sabe
que laB. bacillifomis es una bacteria intracelulary
los antibi6ticos que tienen accién intracelular ten-
drian mayor eficacia clinica y bacteriologica. Se
sabe que el Gnico reservorio demostrado para B.
baciliformis es el humano, pero el principal reser-
vorio en las areas endémicas serian las personas
que sufrieron la enfermedad anémica o eruptiva’™®,
Esta hipotesis es fortalecida por los hallazgos de
otros investigadores, quienes han encontrado
mayor prevalencia de bacteriemia y anticuerpo
contra B. baciliformis en las personas que refieren
antecedentes de haber sufrido la enfermedad ané-
mica o eruptiva'*», Basados en este tltimo pun-
toycon el antecedente de haber desarrollado anos
atras laenfermedad, se decidio el uso de ciprofloxa-
cino; ademas, se tomo en cuenta el hechodela cul-
minacion del embarazo™?.
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Segun la literatura revisada, no existe evidencia
clara de transmision transplacentaria y, en este
caso, se corrobora que no existio tal transmision,
segun el informe anatomopatologico de la placenta
y la serologia del neonato. Resultados similares
fueron senalados por Maguina, quien tiene el ma-
yor nimero de casos de gestantes publicado'”.

De acuerdo con laliteratura, el pronostico en lafase
descrita es favorable; en nuestro caso, la recupe-
racion fue buena y el feto viable, aunque con res-
triccion del crecimiento intrauterino; no hubo
transmision transplacentaria comprobada por
serologia y estudio anatomopatologico.
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