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Caso clínico

Varón de 87 años, con antecedentes personales de hiper-
tensión arterial y dislipidemia en tratamiento e isquemia
crónica en extremidades inferiores, sin diabetes mellitus ni
otras enfermedades crónicas de interés. Acudió al servicio de
urgencias de nuestro hospital por edema y dolor intenso de
24 h de evolución en el pie izquierdo. Durante la explora-
ción física se observaron cinco flictenas, dos en la primera fa-
lange del primer dedo, otras dos en el dorso del pie y una en
el tobillo, las cuales estaban rodeadas de una lesión erite-
matosa-violácea. No existían antecedentes de traumatismo
previo. El paciente estaba apirético en el ingreso y la presión
arterial era de 90/50 mmHg. El abdomen era blando y no do-
loroso. La radiografía de tórax fue normal, sin signos de con-
densación. En la analítica destacaba: hemoglobina, 121,7 g/l;
plaquetas, 116 × 109/l; leucocitos, 10,55 × 109/l (88% neutró-
filos, 4,7% linfocitos, 5,5% monocitos); urea 12 mmol/l; crea-
tinina, 214 �mol/l; sodio, 129 mmol/l; potasio, 4,3 mmol/l, y
alanino aminotransferasa, 0,35 �kat/l.

El paciente fue diagnosticado de fascitis necrosante en
pie izquierdo. Se inició tratamiento antibiótico con clindami-
cina e imipenem y a las pocas horas se le practicó un desbri-
damiento quirúrgico y fasciotomía. Antes de la intervención
se cursaron dos hemocultivos y se procesaron asimismo
muestras obtenidas en el acto quirúrgico en las que en la tin-
ción de Gram se observaron bacilos gramnegativos (BGN).
A las 24 h se positivizaron los hemocultivos donde se obser-
varon también BGN y en los cultivos de las muestras qui-
rúrgicas en agar sangre, agar chocolate y agar de McConkey
crecían colonias de un BGN de aspecto curvado en el Gram
(fig. 1), oxidasa-positivo y en agar de McConkey fermentaba
la lactosa (fig. 2). Al realizar subcultivos en agar tiosulfato-
citrato-sacarosa con sales biliares (TCBS), se obtuvo cre-
cimiento de colonias y éstas no fermentaban la sacarosa
(fig. 3).

Evolución y diagnóstico

Debido a la progresión de la necrosis en la pierna iz-
quierda, el paciente fue nuevamente intervenido a las 36 h
del primer desbridamiento, debiéndose practicar una am-
putación supracondílea. Ante la ausencia de crecimiento
de bacterias grampositivas en los cultivos, se suprimió la
clindamicina y se sustituyó el imipenem por ciprofloxaci-
no. La situación clínica del paciente empeoró, desarrollan-
do un cuadro de shock séptico con hipotensión, oliguria y
fracaso multiorgánico, y falleció al cuarto día del ingreso.
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Figura 1. Tinción de Gram a partir de colonia donde se observan bacilos gram-
negativos curvados.

Figura 2. Crecimiento en agar de McConkey de colonias fermentadoras de la
lactosa.

Figura 3. Crecimiento en agar TCBS de colonias no fermentadoras de la sa-
carosa.



Tanto en los hemocultivos como en las muestras qui-
rúrgicas el microorganismo se identificó como Vibrio vul-

nificus fundamentalmente por las siguientes característi-
cas: fermentación de la lactosa, no fermentación de la
sacarosa, crecimiento en TCBS, sensibilidad al factor vi-
briostático O/129 con carga de 150 �g y 10 �g, no hidróli-
sis de la esculina, lisina y ornitina descarboxilasa positi-
vas y arginina deshidrolasa negativa.

La sensibilidad antibiótica se realizó por el método de
disco-difusión en placa, resultando sensible a ampicilina,
ticarcilina, piperacilina, cefalosporinas, aztreonam, carba-
penemas, aminoglucósidos, tetraciclinas y quinolonas.

Comentario

V. vulnificus (del lat. vulnificus, que hiere, homicida) es
un BGN curvado, halófilo, oxidasa-positivo, perteneciente
al género Vibrio y que fue descrito en 1976 por Hollis. El
género Vibrio consta de numerosas especies, de las cuales
12 son patógenas humanas o se han aislado en muestras
clínicas y, de ellas, V. cholerae y V. vulnificus son las dos
especies de mayor virulencia. El determinante más impor-
tante de la virulencia en V. vulnificus es la cápsula de na-
turaleza polisacárida que le confiere resistencia a la acti-
vidad bactericida del suero1 y a la producción de diversas
enzimas extracelulares, principalmente una metalopro-
teasa2 que facilita el desarrollo de infección sistémica.

V. vulnificus es capaz de causar tres cuadros clínicos di-
ferentes:

1. Septicemia primaria sin foco aparente y sin síntomas
gastrointestinales, seguido de lesiones cutáneas metastá-
sicas (lesiones eritematosas, flictenas, úlceras necróticas,
celulitis). Este cuadro está estrechamente asociado con el
consumo de marisco crudo o semicrudo, especialmente os-
tras, y se presenta en pacientes con enfermedad subya-
cente como cirrosis, insuficiencia renal crónica, enferme-
dades hematológicas, diabetes, hipoacidez gástrica y en
todos aquellos estados en que existen unos niveles eleva-
dos de hierro en suero.

2. Celulitis, en ocasiones grave, con fascitis necrosante,
miositis y bacteriemia secundaria en el 50% de los casos;
este cuadro está relacionado a la exposición de lesiones cu-
táneas previas al agua de mar y suele incidir en pacientes
con enfermedades de base como en la septicemia primaria
o también en pacientes sin enfermedad subyacente.

3. Infección gastrointestinal autolimitada, que cursa
con náuseas, vómitos, dolor abdominal, diarrea, con hemo-
cultivos negativos y que pocas veces es diagnosticada.

La infección por V. vulnificus es muy poco frecuente
en España, ya que en nuestra búsqueda bibliográfica sólo
hemos encontrado descritos 4 casos, dos cursaron con
septicemia primaria y los otros dos empezaron con celu-
litis3-6.

En nuestro caso, el diagnóstico de fascitis necrosante se
estableció precozmente y se efectuó un primer desbrida-
miento quirúrgico durante las primeras 12 h del ingreso.
La avanzada edad y la gravedad del cuadro clínico condi-
cionaron la mala evolución del paciente, a pesar de una ac-
titud quirúrgica enérgica, imprescindible en estos casos.
La fascitis necrosante es una entidad de extrema grave-
dad, de difícil diagnóstico y de elevada mortalidad7. V. vul-

nificus confiere una especial gravedad, que puede plantear
la necesidad de una amputación precoz de la extremidad
afectada8. Debido al rápido fallecimiento del paciente, no
se pudo conseguir la información epidemiológica sobre la
posible puerta de entrada del microorganismo. No obs-
tante, teniendo en cuenta la presentación del cuadro clí-
nico, el antecedente de isquemia crónica en las extremi-
dades inferiores, el residir a escasos kilómetros de la costa
y que el caso se presentó en el mes de septiembre, todo ello
sugiere que la celulitis y la fascitis fueron primarias y la
infección se debió a inoculación directa probablemente por
contacto con agua de mar.

Al tratarse de un microorganismo de elevada virulencia
y responsable, a su vez, de enfermedades graves, creemos
que un diagnóstico rápido de presunción sería muy im-
portante. Para ello es necesario un índice de sospecha ante
un cuadro clínico compatible y los siguientes datos micro-
biológicos: BGN curvado, oxidasa-positivo y crecimiento
en agar de McConkey fermentando la lactosa. Sólo dos
bacterias cumplen estas características morfológicas y bio-
químicas: V. vulnificus y Aeromonas caviae. Mientras que
V. vulnificus está relacionado con cuadros clínicos que cur-
san con infecciones cutáneas, celulitis y fascitis, el aisla-
miento de A. caviae sería muy improbable en este contex-
to. Para un diagnóstico de certeza basta una resiembra del
microorganismo en agar TCBS o en agar esculina: V. vul-

nifivus crece en agar TCBS sin fermentar la sacarosa y no
hidroliza la esculina; A. caviae no se desarrolla en agar
TCBS e hidroliza la esculina.

El tratamiento antibiótico debe ser precoz, ya que ello
disminuye la mortalidad, principalmente en pacientes con
septicemia. La tetraciclina se ha considerado el antibiótico
de elección. También se ha recomendado la combinación de
minociclina con cefalosporinas de tercera generación, cefa-
losporinas de tercera generación solas y fluoroquinolo-
nas9,10. Si existe necrosis tisular será necesario el desbrida-
miento quirúrgico e incluso la amputación.
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