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resolved after catheter removal.

The patient, a 70-year-old man with
chronic renal failure and class III heart
failure was admitted to the hospital on
26 July 2010 with turbid peritoneal
dialysate, non febrile, having mild
abdominal pain and positive Rebound
sign at the physical examination.
Leucocyte cell count showed the
presence of 1200 leucocytes/ul
(neutrophil count of 90%) in the
peritoneal dialysate but subsequent
culture of the fluid resulted negative.
Treatment started with vancomycin
15mg/kg/5 days i.p. and aztreonam
2gr/d i.p. for a total of 20 days. On 30
July 2010 cell count was 50
leucocytes/ul and the patient was
discharged.

3 days later however, at the first control
visit, the peritoneal dialysate was turbid
anew, the patient presented the same
clinical findings and cell count revealed
the presence of 300 leucocytes/ul. A
Gram positive, spherical microorganism
that occurred in tetrads with circular,
smooth, glistering and yellow colonies
was recovered from the peritoneal
dialysate. The microorganism was
identified as Kocuria varians by the
VITEK 2 system. The isolate was
susceptible to gentamycin, erythromycin,
clindamycin, tetracycline, glycopeptides
and linezolid while it was resistant to
levofloxacin by the disc diffusion
method. Following laboratory report, the
patient was treated with vancomycin
alone (15mg/kg/5 days i.p. for a total of
20 days).

Turbidity of the peritoneal dialysate
did not reappear until 27 August 2010
when the patient was admitted to the
hospital with generalized abdominal
pain, positive Rebound sign and cell
count of 550 leucocytes/ul. K. varians
was isolated for the second time and
removal of the peritoneal catheter
followed by insertion of a new one in a
different position was considered.
Culture of the removed catheter was
positive for K. varians. Vancomycin
i.p. was administered, subsequent
cultures were negative and the patient
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remained in good clinical condition
since then.

Infections related to K. varians are
uncommon but this species may act as
opportunistic pathogen in
immunocompromised patients with
underlying diseases. Furthermore, K.
varians is a biofilm forming bacterium*
thus probably complicating the
antimicrobial treatment of catheter
related infections. Erroneous
identification of coagulase-negative
Staphylococci as Kocuria spp. is
possible and can be excluded with
certainty only with the application of
genotypic assays such as 16S RNA.' In
the present case the Vitek 2 system
using the new GP identification card’
reported a “very good identification”
for all three isolations. This case report
aims on emphasizing the importance of
careful consideration of the laboratory
and clinical procedures when rarely
pathogenic  microorganisms  are
isolated in the peritoneal dialysate of
patients undergoing CAPD.
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Enfermedad de Paget
poliostética
asintomatica asociada
a hiperparatiroidismo
secundario en un
paciente en dialisis
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Sr. Director:

La enfermedad ésea de Paget (EP) es un
trastorno focal del remodelado 6seo que
puede afectar a uno o més huesos'. Es la
segunda patologia 6sea mds frecuente des-
pués de la osteoporosis y su diagndstico en
la mayoria de los casos se realiza median-
te una bioquimica rutinaria, donde se apre-
cia elevacion de la fosfatasa alcalina (FA),
o en estudios de imagen realizados por
otros motivos'”.

Su incidencia en pacientes con enferme-
dad renal crénica (ERC) es desconocida.
Pocos han sido los casos comunicados en
la literatura*®, y en algunos de ellos la pre-
sencia de EP se ve enmascarada por la pre-
sencia de hiperparatiroidismo secundario
(HPS)*¢, lo que dificulta su diagndstico. En
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este contexto presentamos el primer caso de
un paciente en didlisis peritoneal (DP) en el
que coexisten EP poliostdtica con HPS.

Se trata de un vardon de 72 afios, con ante-
cedentes de hipertension arterial y artritis
gotosa, diagnosticado de ERC de etiologia
desconocida en 1990 y remitido a nuestro
centro en diciembre de 2007. En febrero de
2008 inicia DP continua ambulatoria. An-
tes de iniciar didlisis, el paciente presenta-
ba cifras elevadas de paratohormona
(PTH) y FA,; se le diagnosticé HPS, moti-
vo por el cual recibi6 tratamiento inicial-
mente con cinacalcet y calcitriol y, poste-
riormente, paricalcitol y cinacalcet, con un
deficiente control de las cifras de PTH a
pesar de altas dosis, acompaiiado de cifras
de FA persistentemente elevadas.

En mayo de 2011, se realiza tomograffa
computarizada para inclusion en lista de
espera de trasplante renal y se objetiva una
lesién esclerosa en el hueso ilfaco derecho.
Posteriormente la gammagrafia Gsea
muestra un incremento en la captacién del
radiotrazador en columna cervical, primer
dedo de mano derecha, cubito izquierdo,
articulacion sacro-iliaca derecha y, de me-
nor intensidad, en maléolo externo del to-
billo izquierdo, y en la serie dsea se confir-
ma la presencia de lesiones esclerosas en
columna cervical, cibito izquierdo y arti-
culacién sacro-iliaca derecha (figura 1).

Durante el seguimiento ha permanecido
asintomatico, sin dolores dseos, fractu-
ras, ni otras complicaciones. Fue diag-
nosticado de EP con afectacién poliostd-
tica y, dada la ausencia de indicacién
actual de tratamiento, el paciente se en-
cuentra en seguimiento periédico con vi-
gilancia estrecha, recibiendo tratamiento
para el HPS con cinacalcet y calcifediol.

DISCUSION

La EP es un trastorno del remodelado
dseo caracterizado por un incremento
marcado de la resorcion dsea, mediada
por los osteoclastos, seguida de un in-
cremento compensatorio de la forma-
cién de hueso. El tejido éseo generado
presenta estructura y propiedades bio-
mecdnicas alteradas e induce complica-
ciones clinicas, como dolor y deformi-
dad dsea, artrosis secundaria, fracturas,
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Figura 1. Enfermedad de Paget en enfermedad renal crénica.
Radiografia de antebrazo izquierdo (A) y columna cervical (B) que muestra lesiones
esclerosas en cuerpos vertebrales y en cubito izquierdo (flechas).

cefalea, estenosis del conducto raqui-
deo, sintomas de compresion neurold-
gica y degeneracion sarcomatosa'’. Su
prevalencia en la poblacién general os-
cilaentre el 1,5 y el 4,5% por encima de
los 40 afios y aumenta con la edad, con
un ligero predominio del sexo masculi-
no, con una distribucién geogréfica va-
riable’. El seguimiento de la evolucién
con mediciones periddicas de FA refle-
ja la extensidn y el grado de actividad
de la enfermedad'. El tratamiento prin-
cipal son los bifosfonatos, drogas capa-
ces de modular la actividad del osteo-
clasto’. Estudios aleatorizados sugieren
que son capaces de reducir el dolor
0seo y de disminuir los niveles de FA'.
Existe evidencia cientifica que avala el
tratamiento en pacientes con dolores
dseos, complicaciones neuroldgicas, hi-
percalcemia por inmovilizacién prolon-
gada, en pacientes que van a ser some-
tidos a cirugia ortopédica electiva y en
aquéllos con enfermedad activa en lo-
calizaciones como la base del craneo, la
columna vertebral y los huesos largos®.

El tratamiento en pacientes asintomaticos
es controvertido. El estudio PRISM®, un
ensayo aleatorizado para comparar la efi-
cacia de los bifosfonatos en un régimen in-
tensivo, que busca normalizar la FA, fren-
te al tratamiento sintomdtico en pacientes
con dolores dseos, analizé una cohorte de
1324 pacientes y encontré que el trata-
miento intensivo no confiere ventajas cli-

nicas (incidencia de fracturas, cirugia orto-
pédica, calidad de vida, dolor 6seo y um-
brales auditivos) en comparacién con el
manejo sintomadtico. Por ello, son necesa-
rios estudios adicionales para evaluar si los
efectos de los bifosfonatos se traducen en
beneficios clinicos para los pacientes, y por
tanto no se recomienda el tratamiento en
pacientes asintomaticos.

En pacientes con ERC avanzada, la pre-
valencia de EP es incierta; hasta la fecha
existen cinco casos comunicados en la li-
teratura (tabla 1), cuatro en hemodialisis
(HD)*** y uno en DP’. En tres de los ca-
sos en HD, el HPS fue capaz de enmas-
carar la EP, y la elevacion persistente de
la FA tras la paratiroidectom{a llevaron a
su diagndstico’*®. Con respecto al trata-
miento de estos pacientes, uno recibid
calcitonina intravenosa y nasal’y otros
dos, bifosfonatos intravenosos®® (tabla 1).
Las indicaciones de tratamiento fueron en
dos casos los dolores 6seos y en uno un
cuadro de fiebre de bajo grado de larga
evolucidn que se resolvio tras el inicio del
tratamiento; ninguno de los pacientes pre-
sentd efectos adversos al tratamiento.

La seguridad del uso de bifosfonatos
en pacientes con ERC en didlisis no
estd clara’. Existen casos anecddticos
de éxito en pacientes en didlisis, pero su
nlimero es muy limitado y la mayoria se
han realizado con pacientes en HD. Los
bifosfonatos, al ser captados por el hueso
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Tabla 1. Casos de enfermedad de Paget en pacientes con enfermedad renal crénica en dilisis descritos en la literatura

Autor Ano N.°de Sexo Modalidad de TSR Extension de la EP

Hiperparatiroidismo

Sintomas

casos /edad secundario /tratamiento

Ringe JD* 1985 1 F/48  HD durante 1 afio Diagnostico Severo Dolores 6seos
tras paratiroidectomia Osteomalacia inducida No tratamiento

por aluminio

Lorho R® 1998 1 M/83 HD durante 6 afos  Monostética: pelvis Severo tratado con No documentado
Diagnéstico tras alfacalcidiol
paratiroidectomia y paratiroidectomia

Etemadi J2 2008 1 F/77  HD durante 2 afos  Monostética: craneo No Dolores 6seos
Diagnéstico por Bifosfonatos orales
FA elevada sin HPS (alendronato)

Wu L7 2009 1 F/77  DP durante 3 meses Monostética: columna lumbar  ND Sindrome radicular
Afectacion neuroldgica Calcitonina intravenosa
por estenosis del canal y nasal
vertebral L3-L4 Descompresion
EP de 10 afos de evolucién quirargica en columna

lumbar

Ciandolo G® 2010 1 F/69 HD durante 3 afios  Monostotica: craneo Severo, tratado con Cuadro de fiebre

Diagnostico tras cuadro
de fiebre de bajo grado

sevelamer, cinacalcet
y paricalcitol

de bajo grado
Bifosfonatos intravenosos
(clodronato)

DP: didlisis peritoneal; EP: enfermedad de Paget; F: femenino; FA: fosfatasa alcalina; HD: hemodidlisis; HPS: hiperparatiroidismo
secundario; M: masculino; ND: no datos; TSR: terapia sustitutiva renal.

hasta en un 50-80%, son capaces de pro-
vocar una disminucién del remodelado
dseo, lo que conlleva una dificultad para
la reparacién de microfracturas y deterio-
ro de la calidad 6sea'. Incluso en pacien-
tes con ERC, el depdsito de los bifosfona-
tos a nivel 6seo se cree que pueda ser
proporcionalmente mayor y ademds estd
en relacién con el grado de HPS, lo que
conlleva el riesgo de inducir una enferme-
dad dsea adindmica en estos pacientes' 2.

En conclusidn, en pacientes con ERC,
el HPS puede enmascarar el diagndsti-
co de EP, por lo que se requiere un alto
indice de sospecha, y en estos casos la
elevacion persistente de la FA de origen
dseo que suele persistir elevada tras la
paratiroidectomia puede sugerir el diag-
néstico de EP, aunque en muchos casos
son las imagenes radioldgicas compati-
bles realizadas por otros motivos las
que determinan el diagnéstico.
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