——CASOS CLINICOS

Enfermedad de los Legionarios:

Dos casos epidémicos

Mateos Rodriguez, Joaguin*
Cejudo Diaz, Ildefonso**
Luna Infante, Manuel***
Hernando Lorenzo, Antonio*
Garcia Diaz, Fernando**
Soria Delgado, José Luis*
Vega Sdnchez, José Maria**

RESUMEN

pertenecientes a la epidemia que incidié sobre el personal alojado en

la Residencia Militar de Castillejos (Zaragoza), durante el verano de
1983. En la discusion aprovechamos para comentar alguno de los aspectos
epidemioldgicos de este proceso, asi como para cuestionar el valor diagnds-
tico de los sintomas acompaiiantes del cuadro neumoénico, enfatizando en la
necesidad de realizar un diagnéstico y tratamiento precoces, basados en un
perfecto conocimiento de la enfermedad, un alto nivel de sospecha, una
correcta aplicacion del esquema diagndstico propuesto y una mayor disponi-
bilidad de tests diagndsticos especificos y cultivos especificos para Legionella

PRESENTAMOS dos casos clinicos de Enfermedad de los Legionarios

pneumophila.

INTRODUCCION

ESDE el episodio inicial de
D Philadelphia (1, 2) en 1976,
han sido resefiados numero-
sos casos esporddicos y epidémicos
de Enfermedad de los Legionarios en
la literatura médica. Este proceso
Suscité una viva inquietud y gran can-
tidad de investigaciones centraron su
interés en este tema, clebrdndose du-
rante el mes de noviembre de 1978
un Simposio Internacional sobre En-
fermedad de los Legionarios, cuyas
conclusiones fueron publicadas mo-
nogrdficamente en el niimero 4, volu-
men 90, de los «Annals of Internal
Medicine», de 1979.
A nivel internacional la incidencia

*  Capitdn Médico Diplomado en Medicina
Intensiva.

**  Capitdn Médico Alumno del Diploma de
Medicina Intensiva.
**%  Teniente Coronel Médico Jefe del Servi-
cio. Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital
Militar «Generalisimo Franco».

de esta enfermedad se considera cre-
ciente. Las publicaciones cientificas
realizadas durante 1979 atribuyen a
Legionella pneumophila entre un 1%
(3) y un 10% (4) del total de las
neumonias en estudio. En sendos es-
tudios prospectivos publicados re-
cientemente, McFarlane (5) atribuye
a este germen el 15% del total de las
neumonias extrahospitalarias que es-
tudia en Nottingham, Kennedy (6) el
11,4% en Glasgow y Yu (7) el 22,5%
en Pitttsburgh. Si bien estos datos
no son estrictamente comparativos,
es indudable que nos sugieren una
incidencia progresivamente creciente
del proceso y una mayor capacidad
diagnostica frente a infecciones pul-
monares.

Desde los primeros momenitos Es-
pafia ha sido centro de relevante in-
terés, en lo concerniente a Legionelo-
sis, al ser atribuidos a Legionella
pneumophila varios brotes epidémi-
cos que afectaron a turistas britdni-
cos, en un hotel de Benidorm (8, 9,
10, 11, 12).

Tras la primera descripcion de
Enfermedad de los Legionarios en
un paciente espariol, realizada por
Zabala et al. (13) en 1979, multiples
casos de este proceso han sido co-
municados por autores espafioles
(14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22,
23, 24, 25).

La elevada incidencia de contactos
con el germen, ya apuntada por Bou-
za (26) en 1979, junto con los nume-
rosos casos clinicos aparentemente
esporddicos, el reciente informe de
Otero et al. (27), que indica una cre-
ciente presentacion y deteccion en
nuestro medio, ademds de los brotes
epidémicos surgidos durante 1983 en
Luchente (Valencia), en el Hospital
Psiquidtrico de Mondragdn (28) y en
la Residencia Militar de Castillejos
(Zaragoza), indican el severo cardc-
ter endemoepidémico de esta enfer-
medad en nuestro pais, obligdndonos
a la adopcion de medidas sanitarias
coordinadas e inexcusables.
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Intentando ser consecuentes con
nuestras ideas y conscientes del com-
promiso docente contraido, queremos
contribuir a la divulgacion del mejor
conocimiento de este proceso, para
lo cual vamos a exponer las historias
clinicas de dos pacientes, en los que
pudimos realizar diagndstico de cer-
teza de Enfermedad de los Legiona-
rios, los cuales contrajeron su enfer-
medad en la epidemia que incidid so-
bre el personal alojado en la Residen-
cia Militar de Castillejos (Zaragoza),
durante el mes de julio de 1983, afec-
tando a un total de 48 personas, 47
varones y una mujer, de los cuales
murieron 6 (29). Los 2 pacientes, cu-
yas historias clinicas presentamos, es-
tuvieron alojados en la Residencia
Militar de Castillejos durante el mes
que precedio a su ingreso hospita-
lario.

PRIMER CASO CLINICO

ARON de 52 afios sin antece-
dentes patoldgicos de interés.
Fumador de unos 30 cigarri-

llos cada dia.

Seis dias antes de su ingreso en
nuestro hospital inicié su cuadro
pseudogripal con artromialgias, hi-
pertermia de hasta 39,5°C, disneca
progresiva y tos seca, ocasionalmen-
te con espectoracion herrumbrosa.
No presenté dolor tordcico, sintomas
digestivos o neuroldgicos. Recibid
fratamiento con antitérmicos analgé-
sicos, ampicilina y cloxacilina. Ante
el progresivo deterioro ingresa en el
hospital.

A su ingreso en UCI se objetivo
bajo nivel de conciencia, cianosis
central y periférica. Taquipnea a 35
v.p.m. Signos clinicos de mala perfu-
sién tisular con T.A. de 80/50 y
P.V.C. de 12 cm. de agua. Frecuen-
cia cardiaca 100 l.p.m. Temperatura
36,5°C. Se auscultd hipoventilacion
global con crepitantes dispersos.
Auscultacion cardiaca interferida.
Abdomen sin hallazgos. Oliguria.

154 medicina militar

Figura 1

Era portador, a su ingreso, de una
radiografia de torax en la que se evi-
dencian (Fig. 1) imdgenes de bronco-
neumonia bilateral, de predominio en
campos medios y superiores, con
broncograma aéreo. No cardiome-
galia.

Con FIO, de 0,35 de gasometria
arterial presentd: PO,=60 mmHg.,
PCO,=26,9 mmHg., pH =7,02, bi-
carbonato standard=6,6 mEq/l. y
exceso de base=—22 mEq/l. Sien-
do el gradiente alveoloarterial de
oxigeno de 149 mmHg. El E.C.G.
era compatible con la normali-
dad.

Analiticamente: Hematies
4.200.000 con 14 g. de Hb. y 37% de
hematocrito. 9.500 leucocitos/mm?
con 6 cayados, 55 segmentados, 2
eosindfilos, 33 linfocitos, 4 monoci-
tos. V.S.G. de 100 mm. en la prime-
ra hora. Glucemia 0,90 mg/ml. Urea
0,42 mg/ml. Creatinina 1,30 mg/dl.
Cloro 95 mEqg/1. Sodio 125 mEq/I.
Potasio 3,7 mEq/1. Potreinas totales
5,7 g/dl. Estudio de coagulacion
normal.

Con el diagndstico de insuficiencia
respiratoria aguda por bronconeu-
monia bilateral no filiada y shock
séptico se procedid a ventilacién me-
cdnica, expansion volumétrica y
correccion de acidosis metabdlica.
Fue administrada dopamina a dosis
de 10 microgramos/kg./min. vy se ini-
cié antibioterapia con cefalotina vy
gentamicina.

Bajo ventilacién mecdnica con V.
de 12 ml/kg. de peso, 14 v.p.m.,
FIO, de 1 y PEFP de +S5Scm. de
agua, la gasometria arterial presentd
una PO,=53,9 mmHg.,
PCO,=47,7 mmHg., pH=7,29 bi-
carbonato standard=22,5 mEq/l.,
exceso de base =—3,8 mEq/l1. Siendo
el gradiente alveoloarterial de oxige-
no de 554.

Durante el intento de monitoriza-
cién hemodindmica el paciente pre-
sento asistolia, fracasando las manio-
bras de reanimacién. Posteriormente
se recibié una gasometria arterial rea-
lizada bajo ventilacion mecdnica con
V., de 13 ml/kg. de peso, 15 v.p.m.,
FIO, de 1, PEFP de + 10 cm. de agua,
presentando PO,=38,7 mmHg.,
PCO,=62,1 mmHg., pH=7,22, bi-
carbonato standard=24,9 mEq/I.,
exceso de base=—3,4 mEq/l. Una
radiografia de torax realizada en UCI
tras intubacién endotraqueal y bajo
ventilacién mecdnica demostré una
muy rdapida y acusada extension del
patréon bronconeumdnico en ambos
hemitérax, respetando parcialmente
la base derecha (Fig. 2).

A partir dél tejido pulmonar biop-
siado postmortem se aislé por culti-
vo Legionella pneumophila. La in-
munofluorescencia directa del cultivo
confirmdé que dicha Legionella
preumophila pertenecia al serogru-
po 1.

Figura 2



SEGUNDO CASO CLINICO

ARON de 62 afios, con antece-
dentes de broncopatia obs-
tructiva créonica. Fumador de

unos 60 cigarrillos cada dia.

Cuatro dias antes de su ingreso
hospitalario inicié un cuadro pseu-
dogripal con artromialgias generali-
zadas, fiebre de hasta 40°C, tos con
espectoracién hemoptoica, diarrea
liguida profusa, desorientacién y
disnea progresiva. Recibid trata-
miento sintomadtico sin obtener me-
joria.

A su ingreso en UCI se objetivd
obnubilacién, taquipnea a 30 v.p.m.,
cianosis central y periférica. Signos
de mala perfusion tisular con T.A.S.
de 80 mmHg. Tos con espectoracion
mucopurulenta. Se ausculté acusada
hipoventilacién en hemitdérax dere-
cho con estertores crepitantes y soplo
tubarico. Hepatomegalia blanda a

Figura 3

Figura 4

5 cm. bajo el reborde costal.

Un E.C.G. realizado al ingreso re-
veld taquicardia de la unidn a
130 I.p.m. Imagen de bloqueo com-
pleto de rama derecha del haz de
His. La gasometria arterial realizada
bajo FIO, de 0,4 presentd
PO, =59 mmHEZEg.,
PCO,=25,3 mmHg., pH=7,4, bi-
carbonato standard=17,2 mEq/I.,
gradiente alveoloarterial de oxige-
no = 177,3. Radioldgicamente se con-
firm¢é infiltrado broconeumonico en
pulmon derecho con broncograma y
alveolograma. Derrame pleural dere-
cho (Fig. 3).

Se procedié a intubacién endotra-
queal y ventilacion mecdanica con Ser-
vo 900 C, aplicando un V, de
14 ml/kg. de peso, 10 v.p.m., FIO,
de 0,6 y PEFP de 10 cm. de agua,
presentando la gasometria arterial
PO, =62 mmH¢g.,
PCO,=39 mmHg., pH=7,40, bicar-
bonato standard =23,8 mEq/l. Sien-
do el gradiente alveoloarterial de
oxigeno de 293.

Se procedié a monitorizacion he-
modindmica con catéter de Swan-
Ganz. Tras expansién volumétrica y
administracion de dobutamina a do-
sis de 12 microgra-
mos/kg/min.: PAS =31
mmHg., PAPD=17 mmHg.,
PCP =15 mmHg., PVC=17 cm. de
agua. El gasto cardiaco medido por
termodifusion fue de 6,3 litros-

xmin.~'. Indice cardiaco de 3
1 X min.—' X m.™?
Analiticamente: 4.450.000 hema-

ties con 14 g. de hemoglobina y 40%

de hematocrito. 15.300 leucocitos
con 5 cayados, 78 segmentados, 17
linfocitos, V.S.G. 132 mm. en la pri-
mera hora. Glucemia 0,90 mg/ml.
Urea 0,66 mg/ml. Creatinina 1,37
mg/dl. Cloro 95 mEq/l. Sodio 128
mEq/1. Potasio 3,8 mEq/l. Calcio
9,30 mg/dl. Fosforo 1,8 mg/dl.
GOT58 U.L./1. (n=18). GPT 43
U.I./1. (n=22). LDH 1.100 U.I./l.
(n=240). CPK 348 U.L./l. (n=24)
CPK-MB 3 U.I./1. Bilirrubina total
1,1 mg/dl. Fosfatasa alcalina 3 Un.
Bodanzky. Proteinas totales 5,9 g/dl.
con cociente albuminas globulinas de
0,91. Tiempo de coagulacién 4’20,
Actividad de protrombina 59%.
Tiempo de cafalina caolin 20°1°’, Fi-
brindégeno 120 mg/dl. PDF entre 10
vy 40 microg/ml. 120.000 plaquetas.
Tromboelastograma con Am =67
(n=48-52), K=3 (n=7-11), r=9
(n=9-13), I.LP.T. =67 (n=6-15). Test
de Coombs directo e indirecto nega-
tivos. Crioaglutininas negativas. La
orina presentd hematuria macrosco-
pica.

Desde su ingreso, el paciente fue
sometido a antibioticoterapia con
eritromicina intravenosa a razén de
4 gramos cada di, cefotaxima 6 gra-
mos dia y tobramicina. Con este ré-
gimen terapéutico el paciente quedd
afebril el 9.° dia de tratamiento,
consiguiéndose la retirada de la ven-
tilacién mecdnica el 15.° dia, tras
un periodo de ventilacién mandata-
ria intermitente, pasando a planta
posteriormente y persistiendo ima-
genes cicatriciales residuales en pul-
mon derecho durante un largo pe-
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riodo (Fig. 4).

Repetidos hemocultivos, asi como
cultivos de secreciones endobron-
quiales, fueron negativos. Las inves-
tigaciones de bacilos acido alcohol
resistentes también fueron reiterada-
mente negativas.

Una muestra de suero obtenida du-
rante la fase aguda de la enfermedad
reveld, mediante inmunofluorescen-
cia indirecta, un titulo de anticuerpos
frente a Legionella pneumophila se-
rogrupo 1 de 1/64. Una segunda de-
terminacidn, realizada un mes des-
pués, demostrd seroconversion posi-
tiva, con una titulacién de anticuer-
pos frente a Legionella pneumophila
serogrupo 1 de 1/256.

DISCUSION

A Enfermedad de los Legiona-
I rios es un proceso infeccioso,

causado por bacilo Gram ne-
gativo, la Legionella pneumophila,
capaz de agredir al hombre, provo-
cando casos aislados esporadicos y
brotes epidémicos. La mayor parte
de las epidemias descritas han estado
en relacidon con edificios publicos,
frecuentemente hoteles y hospitales.

La infeccién por Legionella pneu-
mophila ha sido relacionada con la
presencia del germen en el medio. El
germen ha sido identificado en el
agua de rios, lagos (30, 31), conduc-
ciones de agua (32), sin aparente re-
lacion con legionelosis humana. In-
cluso se han aislado Legionellas a
partir de abastecimientos de agua po-
table (33, 34, 35). Best et al. (36) han
demostrado la relacion epidemiologi-
ca entre el aislamiento de Legionella
pncumophila a partir de agua pota-
ble y la legionelosis nosocomial.

El agua caliente es mas importante
que el agua fria en la diseminacidn
de la Legionella pneumophila (32,
37), ya que el crecimiento optimo lo
realiza una temperatura de 39°C, cir-
cunstancia ésta aprovechable en su
erradicacion. Se ha encontrado rela-
cién entre el aislamiento de Legione-
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lla pneumophila en agua de duchas
(38), en agua de grifos (34) y la apa-
ricién de casos clinicos de la enferme-
dad. El sistema de agua potable era
el reservorio en varias epidemias de
legionelosis intrahospitalarias (33,
37). La Legionella pneumophila pue-
de crecer en los depdsitos de agua
caliente, con riesgo de ser contraida
la enfermedad durante la ducha o
bafio (37, 39).

También puede crecer la Legione-
lla pneumophila en el agua de los
circuitos vy de las torres de refrigera-
cion (40), contaminando el ambiente
exterior al ser impulsada a través de
las salidas de aire. Este tipo de reser-
vorio ha sido responsable de varias
epidemias (41, 42). Los brotes de le-
gionelosis han sido atribuidos ocasio-
nalmente a cercanas excavaciones
(43, 44).

La gran incidencia y dispersién de
los casos esporadicos hace pensar que
existan muchas otras fuentes de con-
taminacidn, entre las que destacan
las basuras, el estiércol y los escom-
bros, como reservorios de la bacteria
(43, 46). Es probable la existencia de
focos endémicos de legionellosis (47,
48).

En la erradicacién del germen de
los depdsitos hidricos y de las con-
ducciones de agua se ha demostrado
la eficacia de la cloracién del agua a
razén de 1-2 partes por millén, de
cloro libre (34-38). En Pittsburgh,
ademads de la cloracién, se utilizé el
calentamiento intermitente de las
conducciones hidricas con chorros de
agua a 60-70°C, con buen resultado
(36).

El mecanismo de transmision de la
enfermedad es la inhalacién de aero-
soles que contengan el germen (49).
Experimentalmente, han sido infecta-
dos animales mediante aerosoles con-
taminados con Legionella pneumop-
hila (50).

También es posible contraer la en-
fermedad mediante la ingestion de
agua potable, que contenga el germen
(33, 34, 49), el cual podria colonizar
la faringe con posterior microaspira-
cion. Recientemente ha sido publica-
do un caso de contagio tras lavado
gastrico con agua contamina (51).

Si bien inicialmente fue rechazada
la transmisién directa persona a per-
sona (1, 52), diversos autores la pro-
pugnan (18, 53, 54, 55). Es posible la
infeccidén simultdnea por Legionellas
de dos especies diferentes (56). Tam-
bién es posible la aparicién de formas
neumonicas y no neumonicas de la
enfermedad a partir de la misma

fuente de contagio; circunstancia ya
sugerida por McDade y Fraser (1, 2),
pero demostrada recientemente por
Girod (57).

La Enfermedad de los Legionarios
presenta un caracter multisistémico
(58), habiendo sido localizado el
agente etioldgico en tejido pulmonar
(2), linfaticos pulmonares (59), san-
gre (60, 61, 62), higado (60), prosta-
ta (60), miocardio (62}, rifién (60,
63), médula ésea (64), intestino (65),
sistema nervioso central (19, 60).

La diseminacidén de la Legionella
pneumophila en el organismo podria
realizarse por via linfatica (59) o por
via hemdtica (61, 62). Es posible la
reactivacion de una infeccidn latente
por Legionella pneumophila contrai-
da meses antes, tras una situacién de
inmunodepresidon. Ignoramos el lu-
gar donde el germen queda acan-
tonado (66).

La afectacidén multisistémica origi-
na un cuadro clinico y analitico con-
siderado caracteristico (26, 43, 52,
58, 59, 67, 68, 69, 70, 71, 72, 73), en
cuya presentacién nuestro grupo ha
insistido recientemente (25).

El segundo caso clinico que presen-
tamos puede considerarse como un
ejemplo representativo de las mani-
festaciones clinicas consideradas co-
mo tipicas de la Enfermedad de los
Legionarios, ya que retine, junto con
una clinica pseudogripal de inicio,
un cuadro de afectacién pulmonar
febril con infiltrado bronconeumdoni-
co e insuficiencia respiratoria grave,
que requirié ventilacién mecdnica,
acompafiado de sintomas neurologi-
cos, con desorientacidn y ataxia, que
sélo cedieron avanzada la fase de
convalecencia. También presenté:
sintomas gastrointestinales, con
diarrea; shock distributivo, que re-
quirié expansion plasmatica y drogas
vasoactivas, para su control; afecta-
cién hepdtica con hepatomegalia y
alteraciones analiticas; afectacidn re-
nal con hematuria y retencién ureica;
trastornos reversibles de la coagula-
¢ién, concordantes con las fases ini-
ciales del shock. Ademds de hipona-
tremia ¢ hipofosforemia.

No todos los pacientes afectos de
Enfermedad de los Legionarios van a
presentar un cuadro clinico tan suges-
tivo, ejemplo de ello es nuestro pri-
mer caso clinico. Ademads, las mani-
festaciones extrapulmonares no tie-
nen un valor definitivo en el diagnds-
tico diferencial de una neumonia agu-
da en un paciente concreto y los da-
tos bioquimicos tampoco son absolu-
tamente caracteristicos (19). Yu et



al. (7) consideran que el unico signo
que incide estadisticamente con ma-
yor frecuencia en la Enfermedad de
los Legionarios que en las neumonias
de otras etiologias es la hiponatre-
mia, la cual ha sido atribuida a sin-
drome de secrecion inadecuada de
ADH (43) y a reduccién de la ingesta
salina asociada con hipovolemia (74).

Una clinica similar a la considera-
da como caracteristica de Enferme-
dad de los Legionarios puede ser ob-
servada en neumonias por psitacosis,
fiebre Q, tularemia, mycoplasma
pneumoniae, influenza, adenovirus y
otras neumonias viricas (67, 68). Si
bien es cierto que ios enfermos de
legionellosis es mas probable que pre-
senten encefalopatia inexplicada, he-
maturia y elevacion de transaminasas
que en las neumonias por neumoco-
co 0 mycoplasma. Ademads, la exten-
sidén radioldgica a otros Idébulos pul-
monares es mas frecuente durante la
evolucion de Enfermedad de los Le-
gionarios que de las infecciones pul-
monares por n€umococo 0 por myco-
plasma (70).

Miller (69) considera que en las
primeras 24 horas tras la admision,
al menos 2/3 de los pacientes con
Enfermedad de los Legionarios van
a presentar tres de los siguientes
cuatro hallazgos: 1. Prodomos de
proceso virico. 2. Tos, confusién o
diarrea. 3. Linfopenia sin marcada
neutrofilia. 4. Hiponatremia. La
probabilidad diagndstica aumenta si
en los siguientes dias los tets micro-
biolégicos son ‘negativos, si hay
extension radioldgica, si hay tests
de funcién hepdtica alterados o hi-
poalbuminemia. A pesar de todo,
muchos enfermos de legionellosis
no se han beneficiado de una sospe-
cha diagndstica precoz, bien sea por
impericia o por ausencia de una cli-
nica sugestiva. Por tanto, dado el
caracter salvador que supone la ad-
ministracion de eritromicina en las
fases precoces de la enfermedad, real-
zamos el interés de mantener un alto
nivel de sospecha y la realizacién de

tests diagnosticos especificos de este
proceso frente a una sospecha diag-
néstica fundada.

En las grandes series publicadas,
la mayoria de los autores comunican
una mortalidad por Enfermedad de
los Legionarios entre el 13% (43) y el
16% (52). Estas cifras son dréstica-
mente reducidas en los grupos de pa-
cientes que se benefician de un diag-
ndstico precoz y una antibioticotera-
pia correcta, aumentando incluso al
75% en los casos contrarios (19). En
las series del Wadsworth Medical
Hospital (46) de Los Angeles, el 80%
de los pacientes inmunodeprimidos
que no recibieron eritromicina tras
contraer Enfermedad de los Legiona-
rios murieron.

Los pacientes inmunodeprimidos o
con enfermedad subyacente grave
presentan una mortalidad cercana al
50% (4, 75). Conviene recordar la
demostrada susceptibilidad de los pa-
cientes receptores de trasplantes re-
nales (76), cardiacos (77) y de médu-
la 6sea (78) a contraer infeccion hos-
pitalaria por Legionella preumop-
hila.

La evolucidn desfavorable frecuen-
temente viene mediada por la apari-
cion de insuficiencia respiratoria agu-
da grave, shock séptico, insuficiencia
renal aguda, coagulopatias. La infec-
cién pulmonar con Legionella pneu-
mophila es capaz de generar un sin-
drome de distress respiratorio del
adulto (79), habiendo sido descrita
lesion endotelial pulmonar inducida
por endotoxinas en la Enfermedad
de los Legionarios (80). Probable-
mente las liposacaridasas o los inmu-
nocomplejos jueguen un importante
papel en la formacién de anticuerpos
citotoxicos antiendoteliales.

La envoltura celular de la Legione-
lla pneumophila tiene la estructura
tipica de los bacilos Gram negativos
(81, 82, 83, 84); por tanto, el shock y
la coagulacién intravascular disemi-
nada durante Enfermedad de los Le-
gionarios pueden ser una manifesta-
cién de endotoxemia (85). El shock
acompaifiado a la neumonia por En-
fermedad de los Legionarios ha sido
multiples veces resefiado (86, 87, 79).
Posiblemente la Legionella pneu-
mophila cause lesidn endotelial y
agregacion plaquetaria como conse-
cuencia de la activacidon del comple-
mento, inicidndose una secuencia de
acontecimientos que conllevan la
trombosis microvascular extensa. No
es excepcional la incidencia de coagu-
lacién intravascular diseminada en la
Enfermedad de los Legionarios (56,

73, 88), siendo ocasional la inciden-
cia de purpura trombocitopénica
trombdtica (89).

Dado que la clinica no siempre es
sugestiva y que el diagndstico debe
realizarse precozmente, ya que la ad-
ministracion temprana de eritromici-
na puede ser salvadora, coincidimos
con Yu et al. (7) en la necesidad de
disponer a nivel hospitalario, en las
zonas de alta incidencia de Enferme-
dad de los Legionarios, de tests sero-
logicos especificos de Legionella
preumophila, asi como inmunofluo-
rescencia directa (90, 91) y cultivos
especificos (60, 92, 93, 94, 104). De-
bemos considerar que el crecimiento
de una bacteria patdgena en cultivo
procedente de aspirado transtraqueal
no excluye el diagnoéstico de Enfer-
medad de los Legionarios (43, 52,
60, 68). Casos perfectamente bien do-
cumentados de esta enfermedad han
sido reseflados coincidiendo con in-
feccion pulmonar por Klebsiella
preumoniae (4, 43, 52) y otros agen-
tes bacterianos.

Ya que no hay ningin test maxima-
mente sensible o especifico de Enfer-
medad de los Legionarios recomen-
damos realizar cultivos, inmunofluo-
rescencia directa e inmunofluorescen-
cia indirecta en todos los casos en
que clinicamente se sospeche este
proceso. Ante la sospecha clinica de
Enfermedad de los Legionarios es ne-
cesario realizar una toma de muestras
de secreciones bronquiales mediante
una sonda de aspiraciéon protegida,
una fibrobroncoscopia o una pun-
cidon transtraqueal, remitiendo la
muestra inmediatamente al laborato-
rio para realizar cultivo e inmuno-
fluorescencia directa. La muestra ob-
tenida se remitira congelada o en
fresco segin que el periodo de recep-
cion sea superior o no a 4 6 5 horas.
La obtencion de esta muestra puede
ser realizada previamente a la admi-
nistracién de eritromicina, la cual
puede negativizar estas investigacio-
nes rapidamente (60). Consideramos
adecuada la obtencién de muestras
de secreciones bronquiales a través
de aspirado transtraqueal. También
pueden obtenerse positividades en
muestras de esputo (91) v en las pro-
cedentes de lavado bronquial (75).

Simultdneamente deben ser remiti-
das al laboratorio muestras de sangre
completa para cultivo (60), muestras
de suero para deteccion del titulo de
anticuerpos antilegionella (95, 96, 97,
98, 99, 100, 101) y muestras de orina
para la deteccidn del antigeno urina-
rio (102, 103). Estas determinaciones
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deben de realizarse semanalmente,
intentando la confirmacién del diag-
néstico de presuncion, aunque ésta
sea retrospectiva, como en uno de
nuestros pacientes, que presentd se-
roconversién positiva, al verse multi-
plicada por 4 la titulacion de anti-
cuerpos antilegionella original, al ca-
bo de un mes, lo cual no impidi6é un
tratamiento precoz y eficaz con eri-
tromicina.

Este mismo esquema diagndstico
debe ser aplicado también en toda
neumonia de etiologia incierta o con
mala respuesta al tratamiento. Ya
que la Enfermedad de los Legiona-
rios presenta una gravedad acrecenta-
da cuando afecta a huéspedes inmu-
nodeprimidos (4, 68, 75), debera rea-
lizarse, en estos casos, biopsia pul-
monar abierta, como método para
obtener muestra de tejido sobre el
que se realizara inmunofluorescencia
directa y cultivo. Idéntica indicacién
es valida para aquellas situaciones de
infeccion pulmonar grave, no identi-
ficada etioldgicamente o con escasa
respuesta al tratamiento, que pongan
en peligro inminente la vida del
enfermo.

Concluimos enfatizando sobre la
incidencia creciente de este proceso
en nuestro pais, donde seria un grave
error considerarlo como una rareza.
Es imprescindible un perfecto cono-
cimiento de sus aspectos clinicos fun-
damentales, de las diferencias de la
incidencia de sintomas acompafiantes
y variaciones evolutivas entre unos
enfermos y otros, como ha quedado
reflejado en los casos presentados.
Por tanto, recomendamos un elevado
nivel de sospecha diagnostica de esta
enfermedad, que puede encontrarse
frecuentemente al investigar adecua-
damente cuadros infecciosos pulmo-
nares sin etiologia confirmada. Suge-
rimos una mayor disponibilidad de
tests diagnosticos especificos y me-
dios de cultivo adecuados (104), asi
como un mayor grado de informa-
¢ién en cuanto a los casos diagnosti-
cados vy sus aspectos epidemioldgicos.
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