CARTAS CIENTIFICAS

Presentacion atipica de infeccion
por Plesiomonas shigelloides

Sr. Editor: Plesiomonas shigelloides es
un bacilo mévil, gramnegativo y anaerobio
facultativo que produce enterotoxinas
similares a la enterotoxina termol4bil (TL) y
enterotoxina termoestable (TE) de
Escherichia  coli. Plesiomonas vive
habitualmente en agua dulce y puede
transmitirse al hombre a través de la
ingestién de agua o alimentos contaminados
(ostras, pescado, pollo y otros animales
colonizados por este organismo).
Habitualmente cursa con episodios de
diarrea aguda al provocar lesiones
inflamatorias de tipo perivascular a nivel
de colon e intestino delgado distal. Las heces
son mucoides, sanguinolentas y con abun-
dantes leucocitos. En ocasiones, las menos,
producen cuadros extraintestinales. Estos
ultimos suelen darse en personas
inmunodeprimidas cursando como
bacteriemia, osteomielitis, celulitis, sepsis,
meningitis neonatales, seudoapendicitis,
colecistitis o artritis séptical. Los casos
descritos sobre infeccion de piel y tejidos
blandos asociada a septicemia son poco
frecuentes y no hay casos descritos de
infeccion de ulceras. Se presenta un caso de
ulcera sobreinfectada por P. shigelloides:

Varén de 72 anos con antecedentes
personales de fiebre tifoidea a los 22 afos,
diabetes mellitus tipo 2 de 10 anos de
evolucién tratada con insulina, fibrilacién
auricular crénica, insuficiencia renal
crénica, hepatopatia crénica por virus C
con varices esofagicas grado I, vasculopatia
periférica de 30 afios de evolucién con un
implante dérmico sobre tlcera varicosa en
extremidad inferior izquierda en el afio
1978, fleboextracciéon en la misma
extremidad en el ano 1983 'y
colecistectomia. El paciente seguia
controles ambulatorios por presentar
ulcera varicosa pretibial en pierna
izquierda de 30 afos de evolucién, cuyo
curso habia sido térpido, recibiendo
diferentes tratamientos sin éxito. En
ocasiones se consiguié una evolucién
correcta hasta la casi curacién de ésta y, en
otras, reaparicion de la tlcera con
sobreinfeccion que requirié diversos
tratamientos, tépicos y orales. La adhesion
a éstos y el seguimiento ambulatorio fue en
todo momento correcto. De forma subita,
4 meses antes del ingreso, la tlcera
empeoro de manera progresiva
apreciandose signos flogéticos y exudado
purulento por lo que se tomaron muestras
para cultivo aisldndose en éstos P.
shigelloides y Enterococcus faecalis. La
identificacién de rutina de germen y
especie tuvo lugar mediante el sistema
Sensititre® (que analiza 34 pardmetros
bioquimicos) y posteriormente se confirmé
con el sistema API-20E® de Bio-Medieux.
Se realizé biopsia de la base de la tlcera. El
paciente ingresé en nuestro centro para
tratamiento. Se instauré antibioticoterapia
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con Piperacilina-tazobactam en dosis de
2/0,25 g cada 6 h con buena respuesta
inicial. Progresivamente se observé una
reduccion de los signos inflamatorios y del
exudado pero sin llegar a la resolucién
completa, con persistencia de la lesién
ulcerada. Se recibié la histologia de la
biopsia que evidenci6 la existencia de un
carcinoma escamoso. El estudio de
extension evidenci6 infiltracion local 6sea
y metastasis inguinales sin metdastasis a
distancia. A los 23 dias del ingreso se
practicé una amputacién supracondilea con
vaciamiento ganglionar inguinal de la
extremidad afectada. La evolucion
posterior del paciente no fue buena
presentando complicaciones: agudizacién
de la insuficiencia renal crénica, sangrado
de la sutura con hematoma del munén y
descenso del hematécrito con shock
hipovolémico que condicioné parada
respiratoria y obligé a su ingreso en la
unidad de cuidados intensivos para su
correcto manejo. A pesar de las medidas
instauradas el paciente falleci6 a los
43 dias del ingreso.

Es poco habitual la presencia de
afectacion cutdnea por P. shigelloides. Tras
revisar la bibliografia mediante bisqueda
en Medline de los dltimos 12 afios hemos
encontrado 2 casos de celulitis con
septicemia o bacteriemia®®, siempre
relacionados con el contacto con aguas
contaminadas o con la manipulacion de
pescado contaminado. La mayoria
corresponden a situaciones de afectacién
intestinal. P. shigelloides es un organismo
que se replica en aguas o en tierra. Suele
encontrarse en aguas dulces o estuarios
pero también puede existir en agua de mar
durante los meses mas calurosos®’. Los
casos descritos en la literatura de afectacion
cutdnea corresponden habitualmente a
pacientes aislados y que en muchos casos
han realizado viajes al extranjero. La
distribucién de P. shigelloides es universal y
se han comunicado casos de afectacién
cutanea procedentes del contacto con aguas
del norte de Suecia y Cuba®®. Los casos
extraintestinales habitualmente afectan a
pacientes en situacién de inmunodepresion
(existencia de hepatopatia crénica
[alcohélica y viral] y neoplasias)®®. Hay
pocas referencias respecto a portadores
asintomaéticos?. Nuestro paciente
presentaba una hepatopatia crénica virus
C. Realizaba bafios de mar con relativa
frecuencia por lo que es légico deducir que
fue ésta la forma de adquisicién de la
infeccion cutédnea. La presencia de un
carcinoma subyacente determiné la mala
evolucion de la dlcera, pese a que el
tratamiento antibiético instaurado
inicialmente consiguié la regresion de los
signos de infecciéon sugiriendo que hubo
respuesta al tratamiento. La evolucién fue
asi méas térpida ante el hallazgo del
carcinoma escamoso, que al infiltrar hueso
obligé a realizar una cirugia mucho maés
amplia. En los cultivos posteriores no volvié

a aislarse este organismo. No se ha
encontrado en la literatura una relacién
entre infeccion por Plesiomonas 'y
coexistencia de carcinoma escamoso.
Existen diferentes cepas cada una de ellas
con variabilidad en los patrones de
resistencia antibidtica, por lo que es
necesario estudiar la sensibilidad de cada
aislamiento cara a establecer el tratamiento
mas adecuado. Habitualmente son sensibles
a cloranfenicol,
trimetoprim-sulfametoxazol, quinolonas,
carbapenems y cefalosporinas de tercera
generacién'®, por lo que no es dificil
instaurar una terapia empirica correcta en
espera de antibiograma.
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