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rias CDC grupo E2. La importancia
del caso que tratamos radica en su
relativa reciente identificacién y los
escasos aislamientos en muestras cli-
nicas que son documentados en la lite-
ratura especializada3.

Caso. Se trata de un varén de 70 afios
sin otro antecedente de interés que el
de haber sido intervenido hace un afio
por un quiste sebdceo en la espalda.
Consulta a su médico de cabecera por
presentar desde entonces un absceso
en la zona de la intervencién que supu-
ra y que no cierra con curas diarias con
antiséptico. A la exploracién se palpa
un absceso subcutdneo de 2 x 3 cm en-
capsulado con un orificio de 2 mm por
donde supura abundante liquido he-
maético-purulento sin otros signos infla-
matorios externos. Se le prescribe clo-
xacilina durante 15 dias ademads de
limpieza antiséptica diaria, consi-
guiendo una mejoria discreta, por lo
que se interrumpe el tratamiento du-
rante 5 dias y se decide tomar una nue-
va muestra, al tiempo que se cambia el
tratamiento a ciprofloxacino durante
10 dias. Al no detectarse mejoria objeti-
va después de los 2 tratamientos anti-
biéticos recibidos, su médico le envia a
cirugia para su extirpacion.

En el laboratorio recibimos 3 mues-
tras de este paciente: antes del trata-
miento con cloxacilina, antes de co-
menzar con ciprofloxacino y parte del
contenido del absceso una vez extir-
pado, donde se objetiva un exudado
purulento maloliente y con gas. En las
tres se aisla la misma cepa. En la tin-
cion de Gram se observan bacilos
grampositivos tipo corinebacterias y
abundantes leucocitos polimorfonuclea-
res. A las 48 h de incubacién crecen en
atmdsfera anaerobia y en aerobia en-
riquecida con CO; en placa de Agar
Columbia un cultivo puro de unas co-
lonias pequeiias, grises, opacas, a-he-
moliticas, circulares y convexas. La
identificacién se hizo con el sistema
API Coryne (BioMérieux) cuyo re-
sultado fue excelente con el cédigo de
biotipo 2470200. El estudio de sensibi-
lidad mediante disco-placa en Mue-
ller-Hinton sangre y siguiendo los cri-
terios de interpretacion segin NCCLS
reveld resistencia a mupirocina y sen-
sibilidad al resto de antibiéticos tes-
tados (penicilina, amoxicilina-4cido
clavulanico, cloxacilina, cefazolina,
eritromicina, cotrimoxazol, rifampici-
na, clindamicina y ciprofloxacino).

En nuestra opinion el aparente fra-
caso terapéutico en este paciente no
fue por falta de sensibilidad de la
cepa, sino porque no se mantuvo el
tratamiento el tiempo suficiente, ya
que las actinomicosis son infecciones
dificiles de erradicar y tienden a la
cronificacion. Por consiguiente, se re-
quiere un tratamiento prolongado en

el tiempo (entre 2 y hasta 6 meses en
las formas graves).

Al parecer, el crecimiento de A. ra-
dingae depende de la presencia de li-
pidos, lo cual justificaria su presencia
casi exclusiva en infecciones relacio-
nadas con la piel formando abscesos
subcutdneos de dificil erradicacién en
tejido blando de espalda, mama y cue-
llo*. La piel actia como reservorio del
microorganismo, y probablemente en
este caso, la fuente de infeccién fue su
propia flora en el momento de la ex-
tirpacién del quiste.

La peculiaridad del caso radica en el
hallazgo de este microorganismo como
unico responsable de una infeccion pi6-
gena claramente documentada, siendo
aislado en todas las muestras en cultivo
puro, y ademas, acomparfiado de abun-
dantes células inflamatorias, lo que
descartaria la posible contaminacién.

En la base de datos Medline (1979-
20086), el primer caso de infeccién clara-
mente documentada por A. radingae se
publicé en el afio 1998. Se trataba de
una paciente de 92 afios con una udlcera
en la regién supramaleolar externa de
la que se aisl6 A. radingae en cultivo
puro y en la que posteriormente se
diagnostic6 un carcinoma epidermoi-
de®. En 1995 Wiist et al aislaron A. ra-
dingae de muestras clinicas en cultivo
mixto junto a flora de probada patoge-
nicidad y no determinaron su posible
papel sinérgico en tales infecciones,
puesto que también podria ser un sim-
ple contaminante si se tiene en cuenta
que la piel humana actda como reser-
vorio de esta bacteria-2.

El hallazgo de este microorganismo
es tan excepcional que sé6lo hemos en-
contrado otro estudio publicado en
1999 donde los autores documentan
294 especies de Actinomyces aislados
de muestras clinicas y inicamente en
cuatro de ellas se identificé A. radin-
gae. Sus procedencias fueron: infeccion
del seno pilonidal, absceso perineal,
onfalitis y de un absceso primario. En
dos de estas muestras se aislé junto a
otros microorganismos anaerobios, en
otra junto a aerobios y anaerobios, y
solamente en una caso se aislé como
cultivo puro®.

Podemos concluir que microorganis-
mos con poca capacidad patogénica y
frecuentemente considerados como po-
sibles contaminantes, pueden ser res-
ponsables de infecciones de cardcter
crénico, que requieren de tratamiento
antibiético prolongado, e incluso, en al-
gunos casos, también de gestos quirtr-
gicos por su dificil erradicacion.

Sonia Junquera-Bariares y
Hortensia Sanz-de La Fuente
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Conjuntivitis causada por Gardnerella
vaginalis

Sr. Editor: G. vaginalis, inicial-
mente llamada Haemophilus vagina-
lis y posteriormente Corynebacterium
vaginalis, fue identificada por Gard-
ner y Dukes en 1955 como agente etio-
logico de la vaginosis bacteriana (VB).
G. vaginalis es resistente a la activi-
dad bactericida del suero humano, lo
que le permitiria sobrevivir al flujo de
sangre que se produce durante el par-
to. Esta peculiaridad explica que un
microorganismo relativamente aviru-
lento sea capaz de producir bacterie-
mias en mujeres con episodios obsté-
tricos o ginecolégicos (endometritis
posparto, corioamnionitis, fiebre puer-
peral, aborto séptico e infeccién des-
pués de una operacion cesarea) y en
neonatos prematuros!=,

Sin embargo, su participacién en
otras infecciones es excepcional, y al
revisar el Medline (1979-2006), sélo
encontramos descrito un caso de con-
juntivitis en un neonato producida
también por esta bacteria®.

Se trata de una mujer de 80 afios in-
gresada en una residencia asistida de
larga estancia debido a una enferme-
dad neurodegenerativa (siringomielia)
con paraplejia secundaria. Presenta
como antecedentes de interés insufi-
ciencia circulatoria de extremidades
inferiores, incontinencia urinaria y
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broncopatia crénica que requiere tra-
tamiento esteroideo. A la exploracién
presenta hiperemia conjuntival y se-
crecién mucopurulenta por lo que se
toma una muestra del exudado para
estudio microbiolégico y comienza tra-
tamiento con colirio de gentamicina-
tobramicina cada 4 h, sin apreciarse
mejoria pasados 3 dias.

La muestra de exudado conjuntival
que nos remiten se procesa de modo
habitual. En la tincién de Gram direc-
ta de muestra se observan bacilos cor-
tos de tincién variable y abundantes
leucocitos polimorfonucleares. A las
48 h de incubacién en atmésfera con
5% de CO, se observa crecimiento en
cultivo puro de unas colonias redondea-
das, opacas y lisas en las placas de
Agar Columbia y Agar Chocolate, pero
no en medio McConkey. Las colonias
son oxidasa y catalasa negativas e hi-
purato positivas, y en la tincién de
Gram se observan bacilos pleomérfi-
cos de tincién variable. Se identifica-
ron mediante el sistema API Coryne
(BioMérieux) con el biotipo 2410322 al
que corresponde una identificacién ex-
celente. En el estudio de sensibilidad
mediante disco-placa en Mueller-Hin-
ton sangre la cepa resulté resistente a
cotrimoxazol, quinolonas y aminoglu-
cosidos y sensible a clindamicina, clo-
ranfenicol, metronidazol, rifampicina
y eritromicina.

Ante el inusual hallazgo, solicita-
mos al cabo de 3 dias, nuevo exudado
conjuntival y vaginal para descartar
una posible contaminacién y se sem-
braron en los medios habituales y
también en HBT (medio Tween bicapa
con sangre humana) para la deteccién
de la B-hemolisis que produce especifi-
camente esta bacteria. Se aisl6 G. va-
ginalis en las 2 muestras con el mis-
mo biotipo y perfil de sensibilidad. Se
cambif el tratamiento por cloranfeni-
col, resolviéndose el cuadro infeccioso
y el control microbiolégico posterior
resulto estéril.

G. vaginalis, aunque es considerada
una bacteria poco virulenta, entre sus
factores patogénicos destaca la pro-
duccién de una toxina citolitica (hemo-
lisina) capaz de formar canales catié-
nicos dependientes de voltaje cuando
se la incorpora a membranas lipidicas,
y también tiene asociada actividad
fosfolipasa Ag, implicada en el desen-
cadenamiento del parto. Este hallazgo
explicaria la asociacién descrita por
algunos autores entre VB y rotura
prematura de membranas fetales®. En
la revision de la literatura médica son
excepcionales los casos de infeccién in-
vasiva producida por este microorga-
nismo en adultos varones. S6lo estan
descritos 2 casos: uno se trata de un
paciente alcohoélico afectado de una
neumonia por aspiracién con bacterie-
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mia y abscesos pulmonares, y en el
que se aisla G. vaginalis junto a flora
polimicrobiana de cavidad oral®; y el
otro caso corresponde a un paciente
que presento sepsis y desarrollé poste-
riormente abscesos perinéfricos y em-
piema, aislandose como unico agente
etiolégico G. vaginalis en todas las
muestras’. También hay descritos
2 casos de artritis reactiva como com-
plicacién postinfecciosa por este mi-
croorganismo®?®,

Nuestro caso de conjuntivitis se ha
confirmado con el aislamiento de
G. vaginalis en cultivo puro en los dos
exudados conjuntivales y su resolu-
cién tras el tratamiento con cloranfe-
nicol. El hallazgo de la misma cepa en
vagina apunta a ésta como probable
fuente de contaminacién en nuestra
paciente en el momento del aseo per-
sonal o por manipulacién de fomites.
El hecho de producirse una infeccién
aguda por esta bacteria considerada
poco patégena, podria estar favorecido
por el estado de inmunosupresién re-
lativa de la paciente debido al trata-
miento corticoideo al que se ve someti-
da, comportdndose de esta forma como
un patégeno oportunista.

Sonia Junquera-Bariares
y Hortensia Sanz-de la Fuente

Servicio de Microbiologia. Hospital Santos
Reyes. Aranda de Duero. Burgos. Espana.
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Fibrilacion ventricular en mujer
de 73 afios con espondilodiscitis

Sr. Editor: Mujer de 73 afios con
antecedentes de hipertensiéon arterial,
dislipemia, obesidad, artrosis, c6licos
nefriticos y apendicectomia. Consulta
por dolor en zona dorsolumbar y mo-
lestias urinarias. Al ingreso la pacien-
te se encontraba febril (temperatura
38 °C), hipotensa (presién arterial
70/40) con gran deterioro del esta-
do general. Se objetiva insuficiencia
renal aguda, leucocitosis y trombocito-
penia. Ingresa en la unidad de cuida-
dos intensivos de su centro de referen-
cia con el diagnéstico inicial de shock
séptico de origen no filiado.

Se realizan hemocultivos que resul-
tan positivos para Staphylococcus au-
reus sensible a oxacilina. La resonancia
magnética muestra hallazgos compati-
bles con espondilodiscitis multifocal
(C5-C7,D12-L1, L4-5) asociando absce-
so epidural tanto a nivel cervical en es-
tadio flemonoso con compromiso del ca-
nal, como a nivel dorsolumbar en
distintos estadios de evolucién.

Tras descartarse neurocirugia por
el elevado riesgo, se instaura trata-
miento antibiético que incluye cloxaci-
lina intravenosa (12 g/dia). Del resto
del tratamiento destaca furosemida,
espironolactona y suplementos de po-
tasio. Ante la evolucién térpida de la
paciente se decide traslado a nuestro
centro para valorar otras opciones te-
rapéuticas.

Al octavo dia de estancia, presenta
episodio de parada cardiorrespiratoria
tipo fibrilacion ventricular en el contex-
to de hipopotasemia severa (1,8 mEq/l)
(fig. 1) que se recupera con desfibrila-
cion, siendo ingresada en la unidad de
cuidados intensivos. Segun los protoco-
los de dicha unidad, se cambia el régi-
men antibiético a linezolid y se afiladen
suplementos de potasio, lograndose la
correccion de la potasemia.

La paciente evoluciona favorable-
mente siendo dada de alta a planta,
donde se reinicia el tratamiento con
cloxacilina intravenosa produciéndo-
se nueva hipopotasemia (2,7 mEq/l)
(fig. 1). Ante la sospecha de que las hi-
popotasemias estuviesen en relacién
con la cloxacilina se retira dicho anti-
biético y los suplementos de potasio,
lograndose normalizacién de la pota-
semia a las 48 h. Las determinaciones
de renina, aldosterona y cortisol fue-
ron normales, y no se encontré ningu-
na alteracion gastrointestinal que pu-
diera justificar el cuadro.

La hipopotasemia es un efecto ad-
verso raro descrito en el tratamiento
con altas dosis de penicilina G y otras
penicilinas semisintéticas!. Han sido
descritos varios casos en relacion con



