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Infección del tracto reproductivo por Neisseria meningitidis.
Notificación de un caso

Neisseria meningitidis reproductive tract infection. Case report

Sr. Editor:

Neisseria meningitidis es una bacteria gramnegativa que coloniza

la mucosa de la nasofaringe1.  La nasofaringe humana es el reser-

vorio más  frecuente de N. meningitidis, pero también se reporta su

identificación en las mucosas del  aparato genitourinario y anogen-

ital, pudiendo instaurarse en  estos sitios una infección por esta

bacteria2. A continuación exponemos el caso.

Paciente de 26 años del sexo femenino con secreción vaginal

abundante y dolor abdominal bajo que es remitida de la con-

sulta de ginecología del Hospital de Artemisa al Laboratorio de

Microbiología de la localidad para la  realización de un estudio

del exudado endocervical. El aislamiento obtenido se identificó

como Neisseria gonorrhoeae por las pruebas presuntivas, coloración

de Gram, oxidasa, catalasa, y  se  trasladó al Laboratorio Nacional

de Referencia del Instituto Pedro Kourí para su  confirmación.

Las pruebas bioquímicas de utilización de azúcares, prueba enz-

imática (Remel, EE. UU.) y  pruebas moleculares (genes ctrA y

crgA)3, así como la determinación de serogrupo (Difco, EE. UU.),

sero/subtipo4 y la técnica Multilocus Sequence Typing (MLST)5 posi-

bilitaron identificar y  caracterizar la cepa como N. meningitidis

serogrupo B:4:P1.19:ST823 del complejo clonal 198. La cepa fue

resistente al cotrimoxazol (CIM = 64 �g/ml) y  sensible a  la ceftriax-

ona,  al ciprofloxacino, al cloranfenicol y  a la rifampicina con valores

de CMI  inferiores a  0,5 �g/ml para cada antimicrobiano (método E-

test AB BIODISK, Suecia). La paciente se trató con una dosis única

de ceftriaxona (250 mg por vía intramuscular) y  tuvo una evolución

satisfactoria. Se comprobó el estado de portador nasofaríngeo de la

paciente y su esposo, y  no se  obtuvo crecimiento de N. meningitidis.

La identificación de N. meningitidis en  el tracto genital resulta

difícil, pues su presencia es  inusual y  existen cepas maltosa

negativas que a menudo se confunden con N. gonorrhoeae6.  La con-

firmación de la especie tiene importancia clínico-epidemiológica,

por lo que deberá emplearse una combinación de pruebas

bioquímicas, inmunológicas y moleculares7.  Algunos de estos

métodos son exclusivos de laboratorios de referencia. Estudios

internacionales evalúan el estado de portador nasofaríngeo de

meningococo en hombres que tienen sexo con hombres, en quienes

la incidencia es mayor (36%) cuando se  compara con los individuos

heterosexuales (6%)8.  Las evidencias apoyan la hipótesis de que las

infecciones urogenitales por meningococo se  adquieren a través

del contacto íntimo con la pareja que porta el microorganismo

en la nasofaringe. El sexo orogenital está implicado además en la

ruta de transmisión de Treponema pallidum, Chlamydia trachomatis,

así como otros microorganismos que colonizan el tracto respi-

ratorio: Streptococcus spp., Haemophilus influenzae y Mycoplasma

pneumoniae9.

El primer reporte de N. meningitidis en  el tracto genitourinario

se realiza en el año 19726.  A partir de ese momento y hasta la fecha,

el microorganismo se  identifica principalmente como colonizador,

en  individuos sin manifestaciones clínicas. De ahí la escasa notifi-

cación de infecciones urogenitales, como lo demuestra el estudio

de 13 años realizado en el Reino Unido a  88.670 individuos: en  114

de ellos (0,13%) se aislaron otras especies del género Neisseria,

siendo muy  baja la  colonización por meningococo (el 0,09% de las

mujeres y el 1,5% de los hombres heterosexuales)8.

El patrón de susceptibilidad antimicrobiana en nuestro reporte

es  similar al descrito para aislamientos obtenidos de portadores

faríngeos10.  Las cepas pertenecientes a  los serogrupos A, B, C,

Y y W135 ocasionan la mayoría de los casos de enfermedad

meningocócica notificados en el mundo1.  En este reporte, el

fenotipo identificado se corresponde con el más  frecuente encon-

trado en aislamientos invasivos en Cuba y coincide con el de la

cepa empleada en la formulación de la vacuna VA-MENGOG-BC®,

si bien al analizar las características genéticas de la cepa aislada, el

complejo clonal identificado es común en  los aislamientos prove-

nientes de portadores asintomáticos en el país y ausentes en casos

clínicos5.  Este dato sugiere la hipótesis de que la  práctica de sexo

orogenital pudo constituir la vía de transmisión, aun cuando no fue

posible relacionar el estado de portador nasofaríngeo en  la paciente

ni en su  pareja. En resumen, el aislamiento de N. meningitidis del

tracto genitourinario, aunque inusual, debe ser considerado, ya que

en  muchos de los casos puede causar síntomas de enfermedad.
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Infección de herida quirúrgica por Dysgonomonas

capnocytophagoides en un paciente inmunocompetente

Infection of a surgical wound due  to Dysgonomas
capnocytophaga in an immunocompetent patient

Sr.  Editor:

El género Dysgonomonas,  anteriormente denominado CDC

grupo DF-3, se divide en  3 especies: D. capnocytophagoides, D. gadei

y D. mossi1. Recientemente se ha propuesto D. hofstadii como una

nueva especie2. Se trata de bacilos cortos o cocobacilos gramnega-

tivos, anaerobios facultativos, oxidasa negativa y  catalasa variable

que se suelen aislar en muestras procedentes de pacientes con

alteraciones del  sistema inmunológico3-6.  Aportamos un caso de

infección de herida quirúrgica por D. capnocytophagoides que, a

diferencia de los casos descritos en la literatura, afectó a  un paciente

inmunocompetente. El microorganismo se  aisló en  un paciente

de 64 años de edad con antecedentes de hipertensión y arrit-

mia  cardíaca controladas. Acudió al  servicio de urgencias por un

cuadro de sepsis grave con acidosis metabólica y  mala perfusión

periférica de probable origen abdominal debido a  la sintoma-

tología de oclusión intestinal que presentaba, por lo que se instauró

tratamiento antibiótico inmediato con imipenem. En la  laparo-

scopia se confirmó la  oclusión debido a  la presencia de una brida

abdominal, y seguidamente se practicó resección y anastomosis

intestinal. El tratamiento con imipenem se  mantuvo hasta la  resolu-

ción del proceso. Los hemocultivos pre y  postoperatorios, así como

el cultivo del líquido peritoneal obtenido durante la  intervención

quirúrgica, fueron negativos. El cuarto día del  postoperatorio se

observó eritema y  fluctuación de la herida quirúrgica, por lo que

se desbridó. En el noveno día del postoperatorio, con la herida en

proceso de cicatrización y buena evolución del estado general, se

dio el alta hospitalaria.

En 2 cultivos consecutivos de la secreción purulenta proce-

dente de la herida quirúrgica únicamente se  aislaron abundantes

cocobacilos gramnegativos a partir de los medios de agar choco-

late y agar sangre incubados a  36 ◦C con 5% de CO2; también creció

en anaerobiosis, aunque no en agar MacConkey. Después de 48 h

de incubación se observaban colonias de 1-2 mm de diámetro,

blanco-grisáceas, convexas, bien delimitadas y que desprendían un

olor acaramelado. Posteriormente se obtuvo crecimiento a  25 ◦C

pero no a 43 ◦C. También se  observó crecimiento alrededor del

factor x en medio de Mueller-Hinton. Se trataba de un microorgan-

ismo inmóvil, catalasa y oxidasa negativo. Para la determinación

de las  características bioquímicas de este microorganismo se  uti-

lizaron los sistemas API-20E, API-20NF y API NH (Biomerieux):

fermentaba glucosa, fructosa, maltosa, sacarosa, rhamnosa, meli-

biosa, amigdalina y arabinosa, pero no manitol, inositol y sorbitol.

Fueron positivas las pruebas de hidrólisis de esculina y  B-

galactosidasa. Fueron negativas las pruebas de producción de

indol, SH2 y acetoína, reducción de nitratos, utilización de citrato

y presencia de ureasa, arginina-dihidrolasa, lisina-decarboxilasa,

ornitina-decarboxilasa y triptófano-desaminasa. El microorgan-

ismo fue identificado como D. capnocytophagoides mediante

amplificación génica del fragmento 16S ARNr.

La sensibilidad antibiótica se determinó mediante los métodos

de disco-difusión y E-test en  medio de Mueller-Hinton-sangre. Fue

resistente a penicilina (CMI, >  32 �g/ml), ampicilina (16 �g/ml),

amoxicilina-clavulánico (24 �g/ml), piperacilina-tazobactam

(24 �g/ml), cefuroxima (> 256 �g/ml), cefotaxima (> 32  �g/ml),

cefepima (16  �g/ml), imipenem (> 32 �g/ml), meropenem

(> 32 �g/ml), gentamicina (128 �g/ml), amikacina (> 256  �g/ml),

ciprofloxacino (> 32 �g/ml) y eritromicina (> 256 �g/ml). Fue sensi-

ble al cotrimoxazol (0,032 �g/ml), a la clindamicina (0,064 �g/ml),

al metronidazol (1,5 �g/ml), al cloranfenicol (1 �g/ml) y  a  la

minociclina (0,047 �g/ml).

Los casos conocidos de infección por este microorganismo se

han descrito en pacientes con disfunción del  sistema inmunológico

debido a importantes patologías de base3-6. Aunque ha sido aislado

de diversas localizaciones3,4,6,7,  la procedencia más  frecuente han

sido las heces5,8,9,  lo cual nos induce a  suponer que se trata de un

microorganismo oportunista que puede formar parte de la flora

intestinal saprofita10. En el caso que  nos ocupa, la herida prob-

ablemente se contaminó durante el proceso quirúrgico con flora

intestinal que incluía D. capnocytophagoides, que al  tratarse de una

bacteria multirresistente fue seleccionada por el  tratamiento con

imipenem.

Aunque se trató de una infección de carácter leve y  sin com-

plicaciones que se resolvió con el desbridamiento de la herida y

sin  necesidad de tratamiento antibiótico específico, el caso descrito

destaca por afectar a un paciente inmunocompetente sin patología

grave asociada.
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