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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
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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
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Figura 1. Evolucion de los niveles de potasio sérico.

la cloxacilina, todos ellos asintoma-
ticos?3.

Se proponen dos posibles mecanis-
mos para justificar dicho efecto: una
redistribucién del potasio en el orga-
nismo o un aumento de las pérdidas
renales’*. Los metabolitos del antibié-
tico al pH urinario se comportan como
aniones no reabsorbibles en la luz tu-
bular incrementando la electronegati-
vidad a dicho nivel, circunstancia que
aumenta la secrecion de potasio en la
nefrona distal y que justifica la hipo-
potasemia detectada en los analisis.
Este efecto es mas notable en las per-
sonas mayores por una mayor sensibi-
lidad tubular en los intercambios i6-
nicos. Dicho efecto revierte tras la
retirada del antibiético.

En nuestro caso, la normalizacién
rapida de los niveles de potasio tras la
suspensién de la cloxacilina incluso
habiendo retirado los suplementos del
mismo, nos induce a pensar en dicho
antibiético como responsable de la hi-
popotasemia. Incluso en el segundo
episodio de hipopotasemia no existe
ninguin otro firmaco capaz de produ-
cir este efecto adverso.

Por tanto, es recomendable la moni-
torizacién de niveles de potasio plas-
matico en los pacientes bajo trata-
miento con cloxacilina, principalmente
en tratamiento intensivo intravenoso
y en personas mayores.
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de la Llana y Juan Manuel Nogales
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Endotipsitis por Gemella morbillorum

Sr. Editor: El TIPS (transjugular
intrahepatic portosystemic shunt) es
un dispositivo utilizado para el trata-
miento de la hipertensién portal y sus
complicaciones'. Consiste en la inser-
cién en el parénquima hepatico por
via transyugular de un stent metdlico
que conecta los sistemas venosos por-

tal y sistémico2. Su principal indica-
cién es el control del sangrado por va-
rices esofdgicas refractario al trata-
miento médico o a la escleroterapial3.
Entre sus complicaciones més graves
se encuentra la endotipsitis o infec-
cion del TIPS*7. La endotipsitis pue-
de estar producida por diversas bac-
terias, siendo més frecuentes las de
origen intestinal como Enterococcus
faecalis y enterobacterias*”. Hasta el
momento sélo se ha descrito un caso
producido por Gemella morbillorum?*.
En el presente trabajo se describe un
posible caso de endotipsitis por G. mor-
billorum.

Se trata de un varén de 67 afios, con
infeccién por VIH estadio A3 y diag-
nosticado de cirrosis hepatica etilica
en estadio C de Child, portador de
TIPS desde hacia 4 anos. Estaba en
tratamiento con espironolactona y te-
rapia antirretroviral, manteniendo
una buena situacién inmunolégica y
virolégica. Acude al hospital por un
cuadro de corta evolucién de disnea,
astenia y aumento del perimetro ab-
dominal. Tras el diagnéstico de des-
compensacién hidrépica se realizé una
paracentesis evacuadora, no objeti-
vandose en el andlisis del liquido asci-
tico datos de peritonitis bacteriana es-
pontanea. A los 6 dias del ingreso el
paciente present6 deterioro clinico con
aparicion de encefalopatia hepatica y
fiebre de bajo grado sin claros signos
de focalidad infecciosa. En la analiti-
ca destacaba neutrofilia (leucocitos
5,54 x 10%1 con 80% neutréfilos), por
lo que se efectuaron hemocultivos se-
riados y se inici6 tratamiento empirico
con cefotaxima, cesando la fiebre al
tercer dia. En tres set de los hemocul-
tivos realizados se aislé G. morbillo-
rum, continudndose el tratamiento
con ampicilina intravenosa con pro-
gresiva mejoria clinica. El paciente
fue sometido a diferentes exploracio-
nes para establecer el origen de la bac-
teriemia: paracentesis con cultivo de
liquido peritoneal, urocultivo, radio-
grafia de térax y tomografia computa-
rizada abdominopélvica, sin que se do-
cumentara la presencia de otro foco
origen de la infeccién. Se realizé eco-
cardiograma que descarté la existen-
cia de vegetaciones sugestivas de en-
docarditis. La ecografia abdominal
con técnica Doppler, determiné que el
TIPS era permeable sin presencia de
vegetaciones ni signos de trombosis.
Ante la alta sospecha de endotipsitis
se continué tratamiento con ampicili-
na intravenosa durante 3 semanasy
posteriormente con amoxicilina oral
una semana mas. Los hemocultivos de
control efectuados de forma periédica
fueron estériles. El paciente fue dado
de alta, sin presentar recaida de la in-
feccidén tras 6 meses de seguimiento.
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