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co ha permitido reducir los tiempos
de incubación a 5-7 días para la ma-
yoría de las bacterias de interés clí-
nico2,3. Sin embargo, la detección de
Brucella spp., en estos sistemas no
se ha estudiado con series largas,
por lo que no se conoce bien su ca-
pacidad para detectar estos orga-
nismos.

El objeto de la presente carta es
comunicar un caso de bacteriemia
por B. melitensis en el que el mi-
croorganismo, o bien no fue detec-
tado o bien su detección fue tardía
empleando tres sistemas de hemo-
cultivo.

Se trataba de un paciente varón
de 37 años de edad, de profesión pas-
tor, que acudió a la puerta de ur-
gencias de nuestro hospital por fie-
bre de una semana de evolución con
escasa afección del estado general.
Los datos clínicos y de laboratorio
más significativos fueron: sudación
profusa, astenia, ligera hepatoes-
plenomegalia, leucopenia (recuento
de leucocitos, 3,9 x 109/l) con velo-
cidad de sedimentación normal. El
día anterior, el paciente había reci-
bido una dosis de 1 g de ceftriaxo-
na. Ante la sospecha de brucelosis,
se realizó una prueba de rosa de
Bengala (Brucelloslide test; bioMé-
rieux) que resultó positiva, y se ex-
trajo sangre para hemocultivo si-
guiendo un protocolo de estudio
previamente establecido. Dicho pro-
tocolo consistía en la comparación
del rendimiento de tres medios de
cultivo (Bactec Plus aerobic/F*, Bec-
ton Dickinson; Vital aerobic y Hé-
moline, bioMérieux) para el diag-
nóstico de brucelosis, inoculando
cada uno de los frascos con 5 ml de
sangre. Los dos primeros frascos se
incubaron en sus respectivos siste-
mas automáticos (Bactec 9120 y Vi-
tal) y el tercero en estufa a 37º C.

Se realizaron subcultivos ciegos a
los 10 y 20 días de incubación re-
sultando todos negativos. El día 24,
el sistema Bactec detectó su frasco
como positivo. De un nuevo subcul-
tivo efectuado el mismo día de los
tres frascos, sólo se obtuvo creci-
miento a partir del Bactec Plus.

En un trabajo previo de nuestro
grupo con estos mismos medios de
cultivo4, Bactec fue el más rápido,
detectando 16 de 17 brucelosis en 6
o menos días. Hémoline aisló las 17
cepas pero en nueve días y Vital ne-
cesitó 10 días para detectar los 16
aislamientos que fue capaz de re-
cuperar.

Yagupsky et al5 aislaron 41 de 42
Brucellas spp., en 6 o menos días

trabajando con Bactec 9240, y la res-
tante se recuperó tras un subculti-
vo ciego a los 7 días. Los pacientes
en este estudio eran pediátricos y
se utilizaron los frascos Bactec Peds
Plus. En otro trabajo del mismo
autor6, el sistema Bactec (usando
también frascos pediátricos) fue más
rápido que el Isolator, detectando
21 de 28 brucelosis en 3 o menos
días. Sin embargo, en un estudio
llevado a cabo por Nizar et al (7th
European Congress of Clinical Mi-
crobiology and Infectious Diseases,
1995), Bactec necesitó hasta 12 días
para detectar las 19 cepas aisladas
(intervalo de 4-12 días, media 8 días).

Respecto al sistema Bact/Alert, los
resultados varían entre los 2,8 días
en un caso descrito por Solomon7, y
los 20 días con subcultivos ciegos
empleados en el estudio de Casas
para confirmar sus 7 casos8.

Gamazo et al9 han sugerido que el
bajo nivel de liberación de CO2 es
el mayor factor limitante para la
detección de Brucella spp., en un
medio determinado. Otros factores,
como el inóculo bacteriano y el tra-
tamiento antibiótico previo pueden
también influir en el tiempo de re-
cuperación. Nuestro paciente se en-
contraba en la fase aguda de la enfer-
medad dónde la carga bacteriana
suele ser alta, por lo que pensamos
que la causa del retraso diagnósti-
co pudo ser la dosis previa de anti-
biótico recibida.

Este nuevo fallo en la detección
de Brucella spp., en hemocultivo
usando períodos de incubación cor-
tos pone de manifiesto, una vez más,
la importancia de conocer la sospe-
cha etiológica en microbiología.
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Infección urinaria por Enterococcus
faecalis con morfotipo mucoso

Sr. Director: Enterococcus fae-
calis es un coco grampositivo am-
pliamente conocido como microor-
ganismo causante de diferentes
infecciones en humanos. El aisla-
miento de cepas con morfotipo mu-
coso es excepcional. Revisando la
literatura (MEDLINE, enero 1989-
abril 2000; palabras clave: Entero-
coccus faecalis, encapsulado, muco-
so) sólo hemos encontrado cuatro
casos de infecciones en humanos pro-
ducidas por este microorganismo con
estas características1.

Ante el escaso número de publi-
caciones existentes hemos conside-
rado interesante presentar dos ca-
sos de infección urinaria por E.
faecalis con morfotipo mucoso.

Se trata de dos pacientes de 77 y
73 años de edad respectivamente, el
primero de ellos presentaba una pa-
tología cardíaca de base (aneurisma
de aorta torácica) y el segundo no
refería ningún antecedente clínico
relevante. Ambos consultaron por
presentar síntomas de infección uri-
naria, por lo que se les realizó un
urocultivo. Las muestras de orina se
sembraron en agar sangre y agar
Cled y tras 24 horas de incubación
a 37 ºC en aerobiosis se obtuvo un
crecimiento de más de 105 unidades
formadoras de colonias/ml grises,
brillantes, mucosas que recordaban
el aspecto típico de una bacteria
gramnegativa (fig. 1). La tinción de
Gram mostró cocos grampositivos
agrupados en parejas y cadenas; la
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prueba de la catalasa resultó ne-
gativa y la identificación definitiva
se realizó mediante el sistema API
20 STREP (BioMérieux, Marcy
l´Etoile, Francia). La cápsula se
puso de manifiesto emulsionando
una colonia en una gota de tinta
china sobre un porta desengrasa-
do, a continuación se dejó secar a
temperatura ambiente, se tiñó con
violeta de genciana durante 1 mi-
nuto y tras lavado y secado se ob-
servó con microscopio óptico (obje-
tivo 100x), evidenciándose cocos
teñidos de violeta con un halo trans-
parente alrededor, sobre fondo ne-
gro.

Ambos aislados fueron sensibles
a ampicilina, amoxicilina-ácido cla-
vulánico, fosfomicina y nitrofuran-
toína, y resistentes a cefuroxima,
norfloxacina y gentamicina (sólo la
segunda cepa). 

En el primer paciente se aisló una
segunda vez la misma cepa un mes
después del primer aislamiento. La
evolución en ambos casos fue buena.

A pesar de que las infecciones pro-
ducidas por E. faecalis son bien co-
nocidas, no ocurre lo mismo con los
aislados mucosos de este microor-
ganismo.

Coincidiendo con los casos des-
critos por Bottone et al1, nuestros
pacientes eran de edad avanzada
(77 y 73 años respectivamente) y pa-
decían infección urinaria, una de
ellas persistente (dos aislamientos
en el período de un mes).

Podría ser que el morfotipo mu-
coso estuviera relacionado con in-
fecciones crónicas, dado que la pre-
sencia de cápsula interferiría con el
mecanismo de defensa de la fagoci-
tosis, según sugiere Bottone en un
trabajo experimental realizado en
ratones2.

Queremos concluir que, debido a
la apariencia mucosa, las colonias
producidas por este microorganis-
mo podrían confundirse con las de
una bacteria gramnegativa. E. fae-
calis de morfotipo mucoso constitu-
ye un agente causal de infección
urinaria que, debido a su peculiar
aspecto, puede inducir a error en el
diagnóstico, retraso en el informe
definitivo y consecuentemente en el
correcto tratamiento del paciente. 
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Tuberculosis multirresistente por
Mycobacterium bovis e infección por el
virus de la inmunodeficiencia humana.
¿Existen nuevas posibilidades
terapéuticas?

Sr. Director: La tuberculosis
multirresistente (TBMR) es conoci-
da desde hace décadas; sin embar-
go, su importancia clínico-epide-
miológica se ha desestimado por la
creencia, documentada en varios es-
tudios, de una menor infectividad
de estas cepas. A partir de 1990 em-
pezaron a describirse en EE.UU. va-
rios brotes de TBMR en los que más
del 80% de los enfermos tenían, ade-
más, infección por el virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH)1. En
1992 se reconoció por primera vez
en España un brote de TBMR por
Mycobacterium bovis en los pacien-
tes con infección por VIH y la cepa
aislada en aquella ocasión se ex-
tendió posteriormente a otros hos-
pitales de la comunidad de Madrid2,3.

La mayoría de los trabajos seña-
lan una evolución desfavorable in-
dependientemente del tratamiento
realizado, falleciendo la casi tota-
lidad de los enfermos durante las

4-16 semanas siguientes al diag-
nóstico. Actualmente se estudia la
sensibilidad de M. tuberculosis a dis-
tintos fármacos para buscar nue-
vas alternativas terapéuticas y se
considera que todos aquellos que
presentan alguna actividad antitu-
berculosa podrían ser útiles para
tratar las cepas que no responden
a la terapia convencional4-6.

Por esta desalentadora situación
creemos interesante la comunica-
ción de un paciente con infección por
VIH, que adquirió la TBMR en 1994
y que mantiene baciloscopias y cul-
tivos de esputo en medio de Lö-
wenstein negativos desde octubre de
1999 hasta el momento actual.

Se trata de un varón de 28 años,
con infección por VIH conocida des-
de 1989, diagnosticado de tubercu-
losis pulmonar en 1994 teniendo
entonces 240 linfocitos CD4+/mm3.
Inicialmente fue tratado con iso-
niazida, rifampicina, pirazinamida
y etambutol. El cultivo mostró que
se trataba de un aislado de M. bo-
vis resistente a isoniazida, rifampi-
cina, estreptomicina y etambutol.
Ante la imposibilidad de realizar an-
tibiograma de segunda línea, la iso-
niazida se cambió por protionami-
da, la rifampicina por rifabutina y
se añadieron ofloxacino, paraami-
nosalicílico y capreomicina. Con este
tratamiento volvió a presentar ba-
ciloscopias positivas y durante 5
años la situación del enfermo ha sido
la de alternar períodos de ingreso
hospitalario de larga duración por
baciloscopias positivas con contro-
les ambulatorios por buena situa-
ción clínica y baciloscopias negati-
vas. Los tratamientos utilizados han
combinado en diferentes pautas ci-
profloxacino, amikacina, clofacimi-
na, amoxicilina/ácido clavulánico,
tiazetazona, interferón gamma y óxi-
do nítrico inhalado. El último in-
greso por baciloscopia de esputo po-
sitiva fue en septiembre de 1999.
Tenía además, astenia y febrícula y
se encontraba en ese momento en
tratamiento con ofloxacino, amoxi-
cilina/ácido clavulánico, tiazetazona
y clofacimina para la TBMR y con
estavudina, efavirenz y nelfinavir
para la infección por VIH. La ex-
ploración física mostró hepatome-
galia de 2 cm. El hemograma, la
bioquímica sanguínea y el sistemá-
tico de orina no mostraron altera-
ciones valorables. El recuento de lin-
focitos CD4+ fue de 70/mm3 (14%)
y la carga vírica del VIH de 26.000
cop/ml. La radiografía de tórax mos-
tró patrón destructivo en ambos ló-
bulos superiores con pérdida de volu-

Figura 1. Colonias mucosas de Enterococcus fa-
ecalis.


