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Prostatitis bacteriana

Bacterial prostatitis
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Caso clinico

Varén de 48 afios que acude a su médico de atencién primaria
por presentar un cuadro compatible con prostatitis. Como ante-
cedentes personales de interés el paciente presenta hipertensiéon
arterial con hipertrofia del ventriculo izquierdo en tratamiento con
lisinopril/hidrocloritiazida 20/12,5mg desde el afio 2007, insufi-
ciencia renal leve desde 2010, apendicectomia por laparoscopia en
el mismo afio y colonoscopia con polipectomia a 15 cm del margen
anal en septiembre de 2011.

Al inicio de los sintomas, en mayo de 2011, se realizé un pri-
mer cultivo del liquido seminal que resulté positivo a Enterococcus
faecalis. El paciente fue tratado con cefuroxima durante un mes y
medio, sin remisién de los sintomas. Transcurrido este tiempo, se
le realiz6 un cultivo de control, en el que se evidenci6 el fracaso
terapéutico y se decidié cambiar la pauta antimicrobiana a levoflo-
xacino 500 mg/24 h mas nitrofurantoina 50 mg/12 h. Tras 4 meses
de tratamiento continuado con quinolonas el paciente seguia con
sintomas de prostatitis, por lo que se decidi6 repetir el cultivo del
liquido seminal junto con un cultivo de orina.

La analitica realizada en octubre, paralelamente a los cultivos,
mostré como alteraciones significativas urea de 54 mg/dl, creati-
nina de 1,38 mg/d|, filtrado glomerular de 58.45 ml/min y acido
arico de 7,20 mg/d]l, sin elevacién del marcador tumoral PSA ni de
la proteina C reactiva (PCR).

Enla muestra de orina no se aislaron microorganismos, mientras
que en el liquido seminal se aislaron > 100.000 UFC/ml de un bacilo
grampositivo, oxidasa negativo, catalasa negativo, de crecimiento
lento, no hemolitico (fig. 1). Para confirmacién del diagnéstico de
prostatitis bacteriana y descartar una probable contaminacién o
colonizacion, se solicité una nueva muestra de orina y liquido semi-
nal, que fueron remitidas al Servicio de Microbiologia antes de
instaurar una pauta antimicrobiana adecuada.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: Eva.Torres.Sanjiao@sergas.es (E. Torres-Sangiao).

Figura 1. Aislamiento en TSA de Actinobaculum schaalii.

Evolucion

La orina fue incubada durante 48h en anaerobiosis, resul-
tando el cultivo negativo, mientras que en el liquido seminal se
volvian a aislar >100.000 UFC/ml de un bacilo grampositivo, que
por espectrometria de masas (EM-MALDI-TOF) (Bruker; Bruker
Daltonics Inc.) se identific6 en ambos casos, con un score de
2,07, como Actinobaculum schaalii (fig. 2). La identificacion por
EM-MALDI-TOF fue confirmada mediante secuenciaciéon de la
subunidad 16S rRNA, obteniéndose una homologia de > 98% (datos
no mostrados). En la identificacién bioquimica realizada mediante
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Figura 2. Espectro del MALDI-TOF para la identificacién de Actinobaculum schaalii.

API Coryne, API 32Strept y API 32A (BioMérieux, Craponne, Fran-
cia) se obtuvieron, respectivamente, los codigos e identificaciones
siguientes: 6450731 Cellulomonas spp./Microbacterium spp. (99,9%
perfil dudoso), 00102110000 Streptococcus acidominimus
(99,9%, muy buena identificacién), 0430077705 Actinomyces
meyeri (perfil inaceptable); la comparacién de las diferentes
pruebas bioquimicas contrastadas se recoge en la tabla 1. El
antibiograma se realiz6é mediante difusién en agar Schaedler
suplementado con incubacién en anaerobiosis a 35°C, 48h. A.
sachaalii fue sensible a la penicilina, la ampicilina, la cefotaxima,
la eritromicina, la clindamicina, la vancomicina, la telitromicina,
el synercid, el linezolid, el cloranfenicol y la tigeciclina, pero
resistente al ciprofloxacino, al levofloxacino y al cotrimoxazol.
Para la interpretacion de los halos de inhibicién se siguieron los
criterios de EUCAST para Enterobacteriaceae y Staphylococcus spp.
(www.eucast.org).

El paciente fue tratado con amoxicilina/acido clavulanico
200/125mg/12 h mas un AINE cada 8 h durante 4 meses, periodo
tras el cual los sintomas remitieron y el cultivo del liquido seminal
se negativizo.

Comentario

A. schaalii es un cocobacilo curvado pequefio grampositivo,
anaerobio facultativo, no mévil, no esporulado, que muestra una

Tabla 1
Caracteristicas bioquimicas de Actinobaculum schaalii por el API Coryne Sistem

ligera beta-hemédlisis en agar sangre a los 3-5 dias de incubacién.
Las colonias son grisaceas, de <1 mm de didmetro a los 2dias
de incubacién, y algunas veces presentan colonias dimérficas. Es
negativo para catalasa, oxidasa y ureasa, no reduce los nitratos
a nitritos, hidroliza el hipurato y es resistente al cotrimoxazol y
al ciprofloxacino!-. Su habitat todavia es incierto, pero es proba-
ble que forme parte de la flora comensal del tracto genitourinario
(TGU) y, por ello, potencial patégeno oportunista del mismo, prin-
cipalmente en personas de edad avanzada, nifios y pacientes con
enfermedades de base del TGU'2.

A. schaalii fue descrito por primera vez como causa de infeccion
del tracto urinario (ITU) en humanos en 1997, y desde entonces se
ha asociado a infecciones invasivas como urosepticemia, osteomie-
litis, abscesos y sepsis, principalmente en pacientes ancianos y en
pacientes predispuestos!-8. A. schaalii también ha sido causa de sep-
sis en pacientes con calculos renales y pielonefritis en un nifio4°,
Recientemente se ha descrito un caso de endocarditis y otro de
gangrena de Fournier por A. sachaalii, en pacientes sin anteceden-
tes de ITU'011, En algunos casos los pacientes tienen una historia
de ITU de repeticién, con leucocitos positivos y nitratos negativos
en orina, durante meses o afios antes de poder aislarse A. schaalii e
instaurar un tratamiento adecuado48.12, Existe muy poca infor-
macién sobre la sensibilidad in vitro y el adecuado tratamiento
antimicrobiano. A. schaalii parece ser intrinsecamente resistente
al metronidazol como anaerobio facultativo, al ciprofloxacino por
mutaciones en la ADN girasa (gyrA) y en la topoisomeras 1v (parC) y
a trimetoprim, con una susceptibilidad variable al levofloxacino
y a las sulfonamidas, y susceptible a beta-lactamicos, clindamicina,
claritromicina, rifampicina, vancomicina, linezolid, tetraciclinas y
nitrofurantoina’3.

A. schaalii es un uropatégeno emergente que en pacientes
predispuestos puede desencadenar infecciones graves en algu-
nos casos. Debido a su dificil identificacién mediante los sistemas
comerciales convencionales disponibles en la mayoria de labora-
torios, la espectrometria de masas (EM-MALDI-TOF) aparece como
una alternativa diagndstica rapida y eficaz, sin tener que recurrir a
la secuenciacién de la subunidad 16S rRNAI415,

Hemos descrito aqui el primer caso de prostatitis por A. schaalii
identificado por EM-MALDI-TOF, en un paciente con insuficiencia
renal leve pero sin antecedentes de ITU, remitiendo los sintomas y
negativizandose el cultivo del liquido seminal tras un tratamiento
adecuado con amoxicilina/acido clavulanico 200/125 mg.

Aislamiento prostatitis

Reacciones de referencia
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