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Bacteriemia por Burkholderia en una nifia inmunocompetente
con fiebre de origen desconocido

Burkholderia bacteraemia in an immunocompetent girl
with fever of unknown origin

Sr. Editor:

Burkholderia cepacia es un conocido patégeno humano que solo
excepcionalmente causa infecciones en pacientes inmunocompe-
tentes. A raiz del caso descrito por Rodriguez et al.! en esta revista
sobre una artritis por B. cepacia en un anciano, presentamos un
caso de bacteriemia por B. cepacia en una nifia de 8 afios con fiebre
prolongada de origen desconocido.

Ingres6 en nuestro centro una nifia de 8 afios, sin anteceden-
tes patolégicos de interés, por fiebre diaria de hasta 40,5°C de 14
dias de evolucién sin focalidad ni otros sintomas. Al tercer dia de
fiebre fue diagnosticada por su pediatra de faringoamigdalitis, ini-
ciando tratamiento con amoxicilina a dosis adecuadas para el peso.
A los 10dias de tratamiento antibi6tico, dada la persistencia de la
fiebre, consultaron en el servicio de urgencias de nuestro Hospital.
La exploracidén clinica no evidencié ninguna alteracién salvo fie-
bre, manteniendo la paciente un buen estado general. Se realiz6
analitica sanguinea con hemocultivo (serie roja y plaquetar nor-
males; leucocitos 16.500 con 78% de neutréfilos segmentados, 2%
de neutroéfilos en bandas, 1% de metamielocitos); extension sangui-
nea, funciones renal y hepatica y lactatodeshidrogenasa normales;
velocidad de sedimentacién globular elevada (29 mm); protei-
na C reactiva elevada (56,1 mg/l); procalcitonina 0,2 ng/ml; Paul-
Bunnell, serologias de virus Epstein-Barr, citomegalovius, virus
de la inmunodeficiencia humana, toxoplasma, Salmonella typhi y
Brucella negativas; sedimento urinario y radiografia de térax sin
alteraciones. Se decidi6 ingreso en planta con el diagnéstico de fie-
bre prolongada de origen desconocido. A las 12 h del ingreso nos
informaron del crecimiento de bacilos gramnegativos (BGN) en
el hemocultivo realizado en urgencias, recogiéndose un segundo
hemocultivo, y se inicié tratamiento con cefotaxima intravenosa.
Durante la hospitalizacion se prosiguio6 el estudio de fiebre prolon-
gada de origen desconocido por persistencia de la fiebre a pesar
del tratamiento con cefotaxima durante los 3 primeros dias. Se
realiz6 una prueba tuberculinica, fondo de ojo, ecografia abdomi-
nal, ecocardiograma, coprocultivo, urinocultivo y cultivo faringeo,
resultando todos ellos normales o negativos. En los 2 hemocultivos

realizados se aislé B. cepacia sensible a ceftazidima, meropenem,
levofloxacino y trimetoprim-sulfametoxazol, cambiandose el tra-
tamiento a ceftadizima y quedando la paciente afebril a las 12 h de
suinicio. Realizamos estudio de inmunidad de primeralinea (pobla-
ciones linfoides, complemento e inmunoglobulinas), con resultado
normal. No se realizaron estudios de inmunidad de segunda linea,
como el funcionalismo neutrofilico, dada la ausencia de infeccio-
nes previas, decidiéndose realizar seguimiento clinico tras el alta.
Tras completar 7 dias de tratamiento antibiético intravenoso fue
dada de alta, con excelente estado general y normalizacién de los
parametros analiticos alterados.

El grupo Burkholderia cepacia complex (BCC) estd constituido
por 17 especies genémicas?, y las de mayor virulencia para el ser
humano son B. cenocepacia (genomovar IIl) y B. multivorans (geno-
movar 11)3. B. cepacia, genomovar I del BCC, es un BGN aerobio
de distribucién universal (agua, suelo y vegetales) con poca exi-
gencia nutricional, pudiendo colonizar liquidos de desinfeccién,
disoluciones farmacolégicas, equipos de endoscopia y prétesis. Su
mecanismo de transmisién habitualmente es indirecto (fémites),
y se ha descrito transmision directa por contacto estrecho de per-
sonaa persona durante semanas o meses*. B. cepacia es un patégeno
responsable de infecciones graves con elevada morbilidad a nivel
pulmonar en pacientes con fibrosis quistica y enfermedad granulo-
matosa crénica, debiendo ser considerado también como potencial
patégeno en pacientes inmunodeprimidos hospitalizados y porta-
dores de accesos vasculares centrales. La infeccién en pacientes
sin evidencia de alteracién inmunitaria es rara, en especial en la
edad pediatrica y como causante de bacteriemia oculta, como el
caso que describimos. Hasta la actualidad tan solo se han referen-
ciado en la literatura 11 casos de infecciones por B. cepacia en nifios
immunocompetentes y sin relacion con la perfusién intravenosa de
farmacos contaminados*6-8 (tabla 1).

Nuestra paciente no referia ning(in antecedente infeccioso pre-
vio ni presentaba signos clinico-analiticos basicos sugestivos de
inmunodeficiencia. El cese de la fiebre tan solo tras instaurar el
antibiético adecuado determina a B. cepacia como la responsable
del sindrome febril. Se postula la existencia de cierta sinergia pato-
génica entre B. cepacia y otros gérmenes no identificados, como
en las faringoamigdalitis agudas viricas o bacterianas?, antece-
dente que referia nuestra paciente. B. cepacia presenta importantes
resistencias antibidticas3’, y los patrones de sensibilidades en la
bibliografia son variables*%10 obligando ello a basar el tratamiento
en el patrén de resistencias.

Tabla 1
Casos descritos de infeccion por Burkholderia cepacia en nifios inmunocompetentes
Autores Pacientes Edad Patologia actual Cultivo Comentarios
Fajardo et al. (2004)* 1 19 meses Faringoamigdalitis Cultivo faringeo B. cepacia Hermanos gemelos
2
Ghazal et al. (2006)5 3 12,4 meses (2-48) Neumonia Hemocultivo B. cepacia Solucién de salbutamol
4 para nebulizacién
5 contaminada
6
7
8 6 meses Neumonia Hemocultivo B. cepacia Procedentes de otro centro
9 9 meses Bronquiolitis + Hemocultivo B. cepacia (sin contacto con la
Neumonia solucién de salbutamol
contaminada)
Zautner et al. (2009)” 10 16 afios Tonsilectomia por Muestra B. cepacia
faringoamigdalitis post-tonsilectomia
recurrentes
Pujol et al. (1992)8 11 14 afos Pleuroneumonia Cepillado broncoalveolar B. cepacia
Liquido pleural B. cepacia

Hemocultivo B. cepacia
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Enfermedad de Kawasaki incompleta concomitante
con coinfeccion por el virus influenza A HIN1 y rotavirus

Incomplete Kawasaki disease concomitant with influenza A
H1NT1 virus and rotavirus coinfection

Sr. Editor:

La enfermedad de Kawasaki (EK) es una vasculitis sistémica
aguda, primaria y autolimitada, de etiologia desconocida, que
ocurre predominantemente en nifios menores de 5 afios de edad.
Describimos el caso de un lactante de 5 meses de edad con EK
incompleta.

Varén de 5 meses, de raza caucasica, sin antecedentes de interés,
hospitalizado en enero del 2011 con fiebre de 72 h de evolucién
asociada con un exantema generalizado, heces acuosas y vomitos
alimenticios. En los dias previos habia presentado tos y rinorrea.

A su ingreso, presentaba una afectacion del estado general,
decaimiento y un exantema micropapuloso en el tronco y los
miembros, con un relleno capilar prolongado. La orofaringe estaba
hiperémica. El abdomen era blando y depresible, no doloroso, con
aumento de la peristalsis y sin visceromegalia. El hemograma mos-
tr6 10.800 leucocitos, con formula normal. La serie plaquetar y roja
fueron normales. La bioquimica general y las transaminasas fueron
normales. La gammaglutamil transpeptidasa y la lactatodeshidro-
genasa estaban elevadas (110 U/l y 716 U/l, respectivamente) y
tanto la proteina C reactiva (PCR) como la velocidad de sedimen-
tacion globular se encontraban aumentadas (200,50 mg/l y 57 mm,
respectivamente). La radiografia de térax y el sedimento de orina
fueron normales.

Se realizaron un urocultivo, hemocultivo (BACTEC Peds Plus/F,
Becton-Dickinson, Nueva Jersey, EE. UU.) y se realizé una puncién
lumbar. También se obtuvo aspirado nasofaringeo para deteccién
de virus influenza A HIN1.

El LCR mostré 39 leucocitos (95% de polimorfonucleares), con
una cifra normal de glucosa y proteinas. En la tincién de Gram no se
observaron microorganismos. Se inicié tratamiento con cefotaxima
(200 mg/kg/dia), persistiendo la fiebre y la diarrea después de 3 dias
de tratamiento; en este momento, se aprecié un eritema en el area
del paiial, con desaparicién del exantema.

Se confirmé infeccion por virus influenza A HIN1 mediante PCR
en tiempo real (Roche®), inicidndose tratamiento con oseltamivir

(1,5mg/kg/12 h/5 dias). El coprocultivo fue negativo, mientras que
la deteccién de antigeno de rotavirus fue positiva (adenovirus
rotavirus CerTest® Biotech SL). El tratamiento con cefotaxima se
suspendié tras recibir los resultados de los cultivos de sangre, orina
y LCR.

Se solicité un perfil lipidico que mostré: colesterol total
(150 mg/dl), triglicéridos (314mg/dl), HDL (18 mg/dl), LDL
(79 mg/dl), VLDL (53 mg/dl), indice colesterol total/HDL (8,33). En
el undécimo dia de evolucién se observéd una trombocitosis de
720.000 con el resto de las series normales y una PCR de 73 mg/l.

Los hallazgos clinicos y analiticos condujeron a realizar un
diagnéstico de sospecha de EK incompleta, que se confirmé con
los hallazgos ecograficos que demostraron una arteria coronaria
izquierda de 3 mm con birrefringencia tubular con funcién ventri-
cular normal, no observandose aneurismas.

Se inici6 tratamiento con gammaglobulina por via intravenosa
a 2 g/kg en dosis tnica y con acido acetilsalicilico (20 mg/kg/6 h),
desapareciendo la fiebre después de 30 h del inicio del tratamiento.
La terapia de mantenimiento con acido acetilsalicilico se continu6
desde la desaparicion de la fiebre (5 mg/kg/dia) hasta que la eco-
grafia y el recuento plaquetar se normalizaron, a los 56 dias de
evolucion.

La EK es una vasculitis sistémica aguda, primaria y autolimi-
tada, de etiologia desconocida, que ocurre predominantemente en
nifios menores de 5 afios de edad. Es la principal causa de cardio-
patia adquirida en la infancia!. Aunque la causa es desconocida, los
datos clinicos y epidemiolégicos sugieren que un agente infeccioso
desencadena la respuesta inflamatoria y la alteracién inmunitaria
en individuos genéticamente predispuestos?-. Rotavirus, citome-
galovirus y distintos virus respiratorios han sido implicados en la
EK. Particulas de rotavirus se han identificado en el 74% de 39 nifios
estudiados con EK#>, Recientemente, se ha publicado su asociacién
con la infeccién por el virus influenza A H1N1, responsable de la
tltima pandemia®’. En nuestro caso, la infeccién concomitante por
influenza AH1N1 yrotavirus retrasé el diagnéstico, que se confirmé
tras los hallazgos observados en la ecocardiografia bidimensional.

Segiin el Gltimo consenso de la Academia Americana de Pedia-
triayla Asociacién Americana de Cardiologia®, se reserva el término
de EK incompleta para aquellos casos que no cumplen con todos
los criterios clasicos, pero con enfermedad de las arterias coro-
narias demostrada por ecocardiografia bidimensional. En el caso
de infeccién concomitante con el virus influenza A H1N1, debe
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