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Colecistitis aguda por Kluyvera
ascorbata

Sr. Editor: El género Kluyvera se
redefinié en 1981 aunque en 1980 se
habia descrito un Dbiotipo de
enterobacteria intermedio entre
Citrobacter 'y Enterobacter?, el
denominado “CDC grupo 8” que luego
se clasificé dentro de aquel género
bacteriano. Inicialmente se
estudiaron cepas de origen ambiental
y también de muestras clinicas,
aunque a algunas de estas ultimas se
les atribuyé un papel colonizante'; ha
sido posteriormente cuando se han ido
resefiando nuevos aislamientos en
cuadros clinicos en los que su papel
parece ser relevante como patégeno
primario®. Se describe un caso de
colecistitis aguda por Kluyvera
ascorbata.

Mujer de 67 afios que acudié a
urgencias por dolor abdominal en
hipocondrio derecho irradiado a
espalda y acompanado de vomitos, de
4 dias de evolucién y que se habia
exacerbado en las dltimas 48 h. No
presentaba antecedentes de interés ni
alergias. En la exploracién fisica
presentaba buen estado general y se
encontraba afebril. En la exploracion
abdominal presentaba abdomen
blando y depresible sin masas ni
megalias, destacando dolor a la
palpacién en el hipocondrio derecho,
con signo de Murphy positivo y
defensa a este nivel. El resto de la
exploracion por aparatos fue normal.
Exploraciones complementarias:
hemograma: hemoglobina, 14,2 g /1;
leucocitos, 18.000/pl con neutrofilia de
un 82%; plaquetas, 210.000/pl.
Coagulacion: tiempo de protrombi-
na (TP), 98%; APTT, 27. Bioquimica:
fosfatasa alcalina, 199 U/l; glucosa,
198 mg/dl, y resto de valores dentro de
los parametros normales. En la
ecografia abdominal se observaron
signos de colecistitis aguda. Con este
diagnoéstico la  paciente  fue
intervenida de urgencia. Se realizd
colecistectomia estandar, hallando
hydrops vesicular a tensién con
litiasis y plastrén en hipocondrio
derecho. La pieza quirdrgica y la bilis
extraidas se remitieron al servicio de
Anatomia Patolégica y Microbiologia.
El informe anatomopatolégico de la
pieza quirurgica extraida reveld una
mucosa de aspecto ulcerado,
recubierta parcialmente por
membranas pardoverdosas.

El cultivo microbiolégico de la
muestra de bilis revelé la presencia en
cultivo puro de colonias
fermentadoras de lactosa en agar
McConkey y que también crecieron en
medios de cultivo habituales. No se
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aislaron bacterias anaerobias. La cepa
bacteriana se identific6 mediante tres
sistemas comerciales: api 20 E, Vitek
y ATB 32 GN (bioMérieux); los dos
primeros ofrecieron un resultado en
cuanto al género y el Gltimo como K.
ascorbata.

El  estudio de sensibilidad
antibiética revelé que la cepa era
sensible a amoxicilina-acido
clavulanico, cefotaxima, cefoxitina,
ciprofloxacino, gentamicina,
amikacina y cotrimoxazol, de
sensibilidad intermedia a cefalotina y
cefuroxima, y resistente a ampicilina.

El nimero de aislamientos de cepas
de Kluyvera en muestras clinicas no
llega a la treintena, la mayor parte de
las infecciones en las que se han visto
implicadas afectan al tracto urinario,
gastrointestinal y a tejidos blandos;
también se han descrito
bacteriemias*® y otras infecciones
graves®. Sb6lo se han hallado
publicados 2 casos de aislamientos de
Kluyvera en bilis: el primero de ellos
se presentdé como una pancreatitis
aguda? y, aunque en principio no se
tipific6 la especie, si que fue
clasificada posteriormente como K.
ascorbata®; el segundo caso present6
un cuadro de colecistitis aguda
enfisematosa y la especie implicada
fue K. cryocrescens’. Por otra parte, en
Espania Oteo et al® aislaron en sangre
otra cepa de K. ascorbata, en el curso
de una colecistitis aguda.

Las bacterias del género Kluyvera
comparten caracteres bioquimicos con
otros miembros de las
Enterobacterias. A través de diversas
pruebas®® pueden diferenciarse entre
si las especies K. ascorbata y K.
cryocrescens. Una de esas pruebas es
la zona de inhibicién frente a discos de
carbenicilina (100 pg) y cefalotina
(30 ng). El disco de carbenicilina por
lo general produce una zona de
inhibicién superior a 17 mm con K.
cryocrescens y menor de 17 mm con K.
ascorbata; nuestra cepa mostrd una
zona de inhibicién de 12 mm frente a
cefalotina y una resistencia total a
carbenicilina. Por otra parte, la
reaccion de la lisina-descarboxilasa
fue positiva, lo que ocurre en el 97% de
las cepas de K. ascorbata y sélo en el
23% de K. cryocrescens. Otra prueba
ensayada fue la de inhibicién frente al
irgasan, empleando el medio CIN
agar’, que contiene 4 pg/ml de esta
sustancia; esta prueba también
corrobor6 la identificacién de nuestra
cepa, que resulté resistente (K.
cryoscrescens en cambio, no es capaz
de crecer en este medio de cultivo).

La experiencia sobre sensibilidad
antibidtica de las cepas de Kluyvera
deriva de la informacién obtenida a
través de los casos publicados de

manera aislada y del estudio realizado
por Farmer et al! sobre un total de
89 cepas de Kluyvera. Segun la
revisién realizada por Sarria et al®, no
deberia considerarse ninguna clase de
antimicrobianos como de primera
eleccién; los agentes més activos in
vitro son las cefalosporinas de tercera
generacion, las fluoroquinolonas, los
aminoglucésidos, imipenem,
cloranfenicol y nitrofurantoina. La
mayor parte de las cepas son
resistentes a ampicilina,
cefalosporinas de primera y segunda
generacion, y la tetraciclina. Nuestra
cepa responderia basicamente a este
perfil de comportamiento, aunque fue
sensible a cefoxitina, el
antimicrobiano que, junto a
netilmicina, se emplearon para tratar
a la paciente en el caso que se
describe. Parece cada vez mas claro
que Kluyvera puede actuar como
patdgena en personas
inmunocompetentes; su identificacién
parece  posible con  métodos
comerciales de uso corriente, al menos
hasta nivel de género, y se perfila
como un rasgo tipico su resistencia a
la ampicilina.
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Sindrome artritis-dermatitis aguda

por Neisseria meningitidis

Sr. Editor: La enfermedad
meningococica se produce por la
diseminacién hematdgena de
Neisseria meningitidis, comensal
habitual de la nasofaringe humana.
Entre el 5 y el 20% de los casos de
enfermedad meningocdcica se produce
sepsis meningococica caracterizada
por la aparicién brusca de fiebre y
exantema purpurico. El 50% de los
casos se acompana de afectacién
meningea y en porcentajes menores el
meningococo asienta en otras
localizaciones (neumonia, artritis,
uretritis, pericarditis, conjuntivitis,
otitis media y epiglotitis)!. Se describe
un caso de monoartritis aguda en una
paciente con sepsis meningocécica sin
meningitis cuyas caracteristicas
clinicas y epidemiolégicas dificultan el
diagnéstico  diferencial con la
enfermedad gonocécica diseminada.

Se trataba de una mujer inglesa, de
21 anos, caucasiana, que se
encontraba de vacaciones en Espanay
acudi6 al hospital por aparicién de
lesiones cutdneas y dolor e
inflamacién de la rodilla izquierda con
impotencia funcional de esta
extremidad. El cuadro clinico comenzé
48 h antes con artralgias de
predominio en manos y sensacién
distérmica, sin otra sintomatologia.
La joven, heterosexual y con pareja
estable, referia varias relaciones
sexuales durante la semana previa,
todas ellas con preservativo. Negaba
el consumo de drogas por via
parenteral u otros antecedentes
epidemiolégicos. A su llegada
presentaba fiebre de 38,5 °C, artritis
de rodilla izquierda y puarpura
petequial en extremidades, de

predominio distal y que afectaba a
palmas. En algunas lesiones se
observaba centro necrdtico y halo
eritematoso. Se realizé biopsia
cutdnea para cultivo. La exploracién
orofaringea y ginecoldgica fue normal,
y no habia signos meningeos. Se
cursaron hemocultivos y se realizé
artrocentesis con salida de 35 ml de
liquido turbio que mostré
100.000 células nucleadas/ml
(neutrodfilos, 95%) y ausencia de
microorganismos en la tincién de
Gram. Se inicié antibioticoterapia
empirica con ceftriaxona. En la
analitica destacaba hemoglobina de
11,7 g/ dl, 14.600 leucocitos/ml con
80% de neutrodfilos, velocidad de
sedimentacion glubular (VSG) de
49 mm/h y tiempo de protrombina de
46% con gelificacién de etanol
negativa. La serologia para el VIH fue
negativa. En el cultivo de liquido
sinovial se aisl6 N. meningitidis
serogrupo C (API NH bioMérieux,
Francia), sin realizarse la deteccion de
antigeno capsular. La identificaciéon
del microorganismo se confirmd en el
laboratorio de referencia del Instituto
de Salud Carlos III de Madrid. El
resto de cultivos fueron negativos. El
caso se declard ante los érganos de
control sanitario y se administré
profilaxis con ciprofloxacino a los
posibles contactos. Tras una semana
de tratamiento antibidtico en la que
precis6 una segunda artrocentesis de
60 ml, la artritis se resolvid, las
lesiones cutdaneas desaparecieron y se
normalizaron los parametros de
coagulacion. La paciente fue dada de
alta y regresé a su pais de origen.

La afectacién articular por N.
meningitidis, demostrada desde
finales del siglo XIX, presenta tres
formas clinicas bien definidas segun
su aparicibon en el curso de
enfermedad meningocécica aguda,
asociada a meningococemia crénica o
como artritis séptica primaria?, siendo
la primera la més frecuente. Schaad?,
en 1980, revisé mas de 15.000 casos de
enfermedad meningocécica aguda, un
7% de los cuales presentaron artritis,
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clasificada segin su inicio como
temprana o tardia. La primera
aparecié en los primeros 5 dias de
enfermedad y fue secundaria a la
infeccién de la articulacién, y la de
inicio tardio fue de aparicién posterior
y se atribuyé a mecanismos
inmunolédgicos. La artritis de inicio
temprano es mas frecuente en
adultos, monoarticular (rodilla en el
40% de los casos), con el 14-21% de los
cultivos de liquido sinovial positivos y
se resuelve rapidamente sin secuelas
tras el tratamiento antibidtico®*.
Clasicamente, el sindrome de
artritis-dermatitis aguda se definié
como patrén clinico de infeccién
gonococica diseminada®, aunque la
disminucién en la incidencia de
gonococia diseminada y el cuadro
clinico idéntico que se observa en la
enfermedad meningocécica dan mayor
relevancia a esta ultima en el
diagndstico diferencial del citado
sindrome®. Aunque en nuestra
paciente el cultivo de biopsia cutanea
fue negativo, éste se ha propuesto
como método rapido para el
diagnéstico de sepsis meningococica,
mostrando mayor sensibilidad que los
cultivos de sangre o liquido
cefalorraquideo, incluso tras el inicio
del tratamiento antibi6tico™®.

Carlos Jericé, David Gémez, Juana
Flores y José Maria Garceés
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