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Shock séptico con distrés respiratorio
del adulto y Alcaligenes xylosoxidans

Sr Director. Alcaligenes xyloxi-
dans es un bacilo gramnegativo no
fermentador de la glucosa que se
encuentra frecuentemente en el suelo
y agua, y aislado con otros patégenos
conocidos. Su importancia clinica no
debe ser despreciada en presencia de
signos y sintomas de infeccién, sobre
todo en el contexto de pacientes inmu-
nocomprometidos y de alto riesgo. Pre-
sentamos un caso de bacteriemia por
A. xylosoxidans asociada al desarrollo
de shock séptico y distrés respiratorio
del adulto.

Se trata de un paciente varon de 71
anos con antecedentes personales de
infarto agudo de miocardio 9 afos
antes, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica, hiperplasia prostatica,
un episodio de hemorragia digestiva
alta, colecistitis intervenida hace 2
afios y una infeccién reciente por her-
pes zoster, que ingresa en nuestro hos-
pital por presentar cuadro de fiebre
con escalofrios, vémitos y dolor lum-
bar derecho de 2 dias de evolucién. En
la analitica realizada destacaba un
cifra de leucocitos de 12,8 x 10%1 con
un porcentaje de neutréfilos del 88%,
urea de 61 mg/dl, creatinina de 1,9
mg/dl y un sedimento urinario con
mas de 10 leucocitos/campo. Se reali-
z6 cultivo de orina en el que crecié
Streptococcus del grupo B con 5 x 10*
ufc/ml; sensible a penicilinas, cefalos-
porinas y quinolonas y resistente a la
gentamicina y trimetoprim-sulfameto-
xazol. En una ecografia abdominal se
apreciaban multiples calculos renales
sin obstruccién del tracto urinario. Se
inicié en planta tratamiento antibiéti-
co con ciprofloxacino y tobramicina,
con mejoria inicial, apareciendo a las

48 horas fiebre en picos y disnea
intensa con hipoxemia grave (gasome-
tria arterial con mascarilla de oxigeno
al 50% con PO, de 52 mmHg) por lo
que se trasladé a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos tras obtenerse hemo-
cultivos. Las radiografias de térax
seriadas mostraban una progresién
desde un infiltrado perihiliar tenue a
un patrén de consolidacién alveolar
bilateral caracteristico del sindrome
de distrés respiratorio del adulto (fig.
1). Precis6 intubacién orotraqueal,
conexion a ventilacion mecénica con
fraccién inspiratoria de oxigeno eleva-
da y presion positiva al final de la
espiracién, monitorizaciéon hemodina-
mica con cateterizacion de la arterial
radial y catéter de Swan-Ganz, aporte
adecuado de cristaloides y coloides y
soporte inotrépico con dopamina y
noradrenalina. En una tanda de tres
hemocultivos crecié A. xylosoxidans
sensible a ceftazidima, cefepime,
fluorquinolonas e imipenem siendo
resistente a los aminoglucésidos,
ampicilina-sulbactam, cefotaxima y
ceftriaxona. Se cambi6 el tratamiento
antibiético a cefepime e imipenem
resolviéndose en varios dias su situa-
cién de shock séptico. Un nuevo estu-
dio ultrasonografico no aporté nuevos
hallazgos respecto al primero. El curso
del paciente se complicé con multiples
infecciones y afectacién pulmonar per-
sistente, falleciendo en situacién de
fallo multiorgdnico tras una larga
estancia en la unidad.

Se ha aislado A. xylosoxidans en
toda clase de muestras humanas:
secreciones de oidos y ojos, tracto gas-
trointestinal, sangre, secreciones res-
piratorias, nédulos linfaticos® y orina,
habiéndose comunicado multiples
casos de sepsis secundaria a infeccio-
nes biliares, neumonia, meningitis,
peritonitis, infecciones del tracto uri-
nario, osteomielitis y bacteriemia. Los
pacientes hematolégicos y con tumo-
res sélidos frecuentemente desarro-
1llan bacteriemias por A. xylosoxidans?.
Se ha descrito también un caso de bac-
teriemia durante la fase neutropénica
tras quimioterapia citotéxica sin una
fuente conocida de infeccién®. Otros
pacientes inmunocomprometidos que
parecen tener una especial predisposi-
cién a las infecciones por este micro-
organismo son los pacientes con virus
de la inmunodeficiencia humana*® y
asimismo se ha aislado en sangre en
un trasplantado hepatico®. Cuando
tras una rastreo microbioldgico activo
no se encuentra un foco responsable
de la bacteriemia deberemos investi-
gar la posibilidad de que su origen
esté en la administracién de una solu-
cién contaminada’.

Figura 1. Radiografia de térax antero-posterior
que muestra infiltrados alveolares algodonosos
bilaterales, tipicos del sindrome de distrés res-
piratorio del adulto.

El tratamiento 6ptimo de las infec-
ciones por A. xylosoxidans se basaria
en la investigacion exhaustiva del foco
infeccioso primario (que puede incluir
las soluciones para administracién
intravenosa), la retirada de los siste-
mas de catéter venoso central previos
y la antibioterapia. A. xylosoxidans
produce varios tipos de B-lactamasas
por lo que habitualmente es resisten-
te a cefalosporinas de primera gene-
racién, ampicilina y aztreonam. El
tratamiento con fluorquinolonas, pipe-
racilina, imipenem o una combinacién
de un aminoglucésido con ceftazidima
o una quinolona es efectivo en la
mayoria de los casos.

Jestis Monterrubio, Alberto Cérdoba
y %Julidn Sdnchez-Castafion
Unidad de Cuidados Intensivos. ®Servicio

de Microbiologia. Hospital Comarcal
Sanchez-Cortés. Don Benito. Badajoz.
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Artritis séptica por Staphylococcus
lugdunensis

Sr. Director. Los estafilococos coa-
gulasa negativas (ECN) desempenian
hoy en dia un importante papel como
agentes causales de infecciones en
humanos, especialmente en pacientes
hospitalizados!. En la dltima década
el desarrollo de sofisticados métodos
microbiolégicos ha permitido caracte-
rizar nuevas especies de ECN. Sta-
phylococcus lugdunensis ha sido aisla-
do habitualmente en infecciones
cutaneas y de tejidos blandos, aunque
se han descrito también casos de endo-
carditis, abscesos mamarios, osteo-
mielitis, peritonitis, linfangitis, bacte-
riemias e infecciones asociadas a
catéter?®.

Presentamos el caso de un paciente
con una artritis séptica por S. lugdu-
nensis tras un procedimiento artros-
copico. En nuestro conocimiento es el
primer caso descrito en nuestro pais y
el segundo en la literatura mundial,
por lo que nos ha parecido de interés
su comunicacién.

Un varén de 54 afios ingresé en el
hospital por presentar dolor y tume-
faccién en la rodilla izquierda. Diez
dias antes se habia realizado una
artroscopia que mostré una rotura del
menisco interno de dicha rodilla. Al
ingreso su temperatura era de 39°C y
existian evidentes signos flogéticos en
la rodilla izquierda. El resto de la
exploracion fisica no mostré hallazgos
significativos. E1 hemograma y el per-
fil bioquimico fueron normales. La
velocidad de sedimentacion globular
era de 100 mm/ 1% hora y la proteina
C reactiva de 3,5 mg/dl (normal < 0,3
mg/dl). Las radiografias de la rodilla
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no evidenciaron ninguna anomalia
6sea, objetivindose dnicamente un
aumento de densidad de partes blan-
das. Se realizé una artrocentesis que
dio salida a un liquido sinovial turbio.
La tincién de Gram no evidencié
microorganismos y en el cultivo se
detect6 el crecimiento de ECN sensi-
bles a la meticilina que fueron identi-
ficados como S. lugdunensis. La iden-
tificacién de presuncién se realizé
mediante el kit Pastorex Staph-Plus
(Sanofi Diagnostics Pasteur, Marnes-
la-Coquete, France). La identificacién
bioquimica y el patrén de antibiogra-
ma fueron realizados con el sistema
de paneles MicroScan (Dade Interna-
tional Inc.; West Sacramento, Califor-
nia, EE.UU.) de acuerdo con los pro-
cedimientos recomendados por el
fabricante. Los resultados fueron lei-
dos por un equipo MicroScan, Walka-
way-96 o autoScan-4. Estos resulta-
dos fueron confirmados en sucesivas
muestras de liquido sinovial. No se
hallaron otros patégenos adicionales.
Los hemocultivos extraidos al ingreso
fueron estériles. El paciente fue tra-
tado con cloxacilina por via intrave-
nosa (2 g/4 horas) durante dos sema-
nas. Tras tres dias de tratamiento los
cultivos de liquido sinovial se negati-
vizaron y el paciente quedé asintoma-
tico. No se objetivé recurrencia de la
artritis tras dos afios de seguimiento.

Los ECN tienen su nicho ecolégico
en la piel y las superficies mucosas. La
distinciéon entre agente etiolégico y
flora contaminante representa aun
hoy un importante reto para el clini-
co’. En nuestro conocimiento, hasta la
fecha solamente se ha comunicado un
caso de artritis por S. lugdunensis. Al
igual que en nuestro paciente, la artri-
tis fue una complicacién de un proce-
dimiento artroscépico de rodilla®. En
un reciente estudio de 4.256 artrosco-
pias de rodilla, se objetivo artritis sép-
tica en el 0,4% de los casos, siendo S.
aureus el patégeno mas frecuente-
mente implicado. Estos autores obser-
varon que la mayoria de los once
pacientes con artritis por ECN pre-
sentaron una tincién de Gram negati-
va, ausencia de leucocitosis y modera-
dos sintomas de infeccién, como en

nuestro caso®.

Aunque tradicionalmente S. lugdu-
nensis ha sido considerado como mero
agente contaminante con dudosa sig-
nificacién clinica, la relacién entre ais-
lamiento e infeccién esta hoy clara-
mente probada®.
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