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Carta  científica

Bacteriemia por Elizabethkingia anophelis en
paciente con neumonía

Elizabethkingia anophelis bacteraemia in a  patient with
pneumonia

El género Elizabethkingia comprende bacilos gramnegativos

aerobios no fermentadores, inmóviles y no formadores de esporas.

Presentamos el primer caso de bacteriemia y  neumonía por Eli-

zabethkingia anophelis en España.

Mujer de 80 años natural de Reino Unido con antecedentes de

diabetes mellitus tipo 2,  fibrilación auricular crónica anticoagulada,

con ingreso el mes  previo en  su país de origen por neumonía, donde

se administró piperacilina-tazobactam (PTZ) 4 g/cada 6 h/durante

10  días.

Acude al servicio de urgencias por disnea progresiva con tos y

expectoración hemoptoica desde hace 48 h,  sudoración, febrícula y

dolor torácico.

Los hallazgos más  significativos en la  analítica de sangre es el

aumento de proteína C reactiva (PCR) (262 mg/l), procalcitonina

(2,53 ng/ml) y leucocitosis con neutrofilia (12,5 × 109/l).

Ante los hallazgos en la radiografía de tórax, ingresa en neu-

mología con diagnóstico de neumonía basal derecha con derrame

paraneumónico, iniciando tratamiento empírico con PTZ 4 g en

perfusión extendida/cada 8 h más  ciprofloxacino 400 mg/cada

12 h.

Los cultivos de esputo, incluyendo tinción de auramina, fueron

negativos.

Se inocula el líquido pleural en medios agar sangre de cordero

BD® (AS), agar MacConkey BD® (MK), agar chocolate BD® y agar

Sabouraud BD®. Los hemocultivos fueron incubados en el sistema

automático BACTEC (Becton Dickinson) y  a las 10 h se detectó creci-

miento en el frasco aeróbico. Se realizó una tinción de Gram donde

se visualizaron bacilos gramnegativos y  la  sangre se inoculó en

los medios AS, MK y  chocolate. Se observaron colonias blanque-

cinas no hemolíticas, oxidasa y catalasa positiva, en AS y  chocolate

(no en MK), incubadas a 37 ◦C en  atmósfera de CO2 e  identificadas

mediante MALDI-TOF MS  (Bruker® Daltonics), como Elizabethkingia

anophelis, con un score de 2,17.

El crecimiento del mismo  patógeno en  el líquido pleural, y en

una segunda tanda de hemocultivos a  las  26 h confirmó la etiolo-

gía del cuadro clínico, así como la significación de la bacteriemia,

descartando contaminación.

El estudio de sensibilidad se  realizó mediante método de difu-

sión Epsilon test en medio de agar Mueller-Hinton BD® (MH) con

una suspensión de 0,5 McFarland e interpretación de la sensibilidad

según puntos de corte de CLSI M100 2022 32th edition para otros

no Enterobacterales, que  se muestra en la tabla 1.

Se realizó test de sinergia para ceftazidima-avibactam más

aztreonam mediante el método de tiras gradiente de concentración

Tabla 1

Antibióticos testados para E. anophelis

Antibiótico CMI  Interpretación Puntos de corte CLSI

(S)

Piperacilina-tazobactam 256/64 R ≤ 16/4

Ceftazidima 64 R ≤ 8

Ceftolozano-tazobactam 256/4 R a

Ceftazidima/avibactam 24/0,37 R a

Cefiderocol 1 S a

Aztreonam 256 R ≤ 8

Ciprofloxacino 0,5 S ≤ 1

Levofloxacino 0,25 S ≤ 2

Trimetoprim-sulfametoxazol 0,38/7,22 S ≤ 2/38

CLSI: Clinical and  Laboratory Standards Institute; CMI: concentración mínima inhibi-

toria.
a Sin puntos de corte en  CLSI. Interpretación según puntos de  corte para Pseudo-

monas aeruginosa.

Figura 1. Colonias de E. anophelis en  agar sangre.

cruzadas en ángulo recto en  placa de agar MH, siendo el cociente

entre FICs 0,46 (< 0,5), por lo que resultó sinérgico (fig. 1).

Tras conocer los resultados del antibiograma se modifica

a trimetoprim-sulfametoxazol 300/1.600 mg repartidos en 4

dosis, suspendiéndose por exantema cutáneo, más  ciprofloxacino

400 mg/cada 12 h.  Ante la persistencia de fiebre y marcadores

inflamatorios, se decide modificar el  tratamiento a ceftazidima-

avibactam 2 g/0.5 g/cada 8 h más  aztreonam 2 g/cada 8  h/ durante

14 días consiguiendo la mejoría clínica y se  procede al alta hospi-

talaria.

El género comprende 3 especies médicamente importantes,

Elizabethkingia anophelis subsp endophytica y subsp anophelis. E.

meningoseptica y E. miricola1,2.

Elizabethkingia spp se ha aislado en bacteriemias, tanto en

neonatos como en  adultos inmunodeprimidos, relacionándose E.

meningoseptica con la meningitis neonatal y la especie anophelis

con la infección nosocomial del adulto, tanto en  el  contexto de
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la neumonía como de la infección por catéter, siendo una especie

emergente. Se ha informado cada vez más  que causa infecciones

potencialmente mortales e  incluso brotes en humanos3,4.

Los factores de riesgo predisponentes a infección son el ingreso

en unidad de cuidados intensivos, hospitalización prolongada, uso

de inmunosupresores, presencia de dispositivos invasivos, enfer-

medades crónicas y  el uso previo de antimicrobianos5.

En nuestro caso, podría tratarse de una bacteriemia relacionada

con la asistencia sanitaria quizá en  el contexto de su ingreso hospi-

talario reciente.

El género suele presentar resistencia a  múltiples antibióticos,

tanto por la formación de biopelículas3,6 como por la expresión de

betalactamasas cromosómicas en el espacio periplásmico, concre-

tamente una serino-betalactamasa de espectro extendido clase A

de Ambler que le confiere resistencia a  �-lactámicos y metalobeta-

lactamasas clase B que hidrolizan carbapenémicos7–9.

Como conclusión, destacamos que E. anophelis es un patógeno

que debe ser vigilado por su implicación como causa de infecciones

nosocomiales9,10 y  por su resistencia a múltiples antibióticos.
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Tubercular longitudinally extensive transverse
myelitis: An unmissable zebra grazing the
Indian medical field

Mielitis transversa tuberculosa de gran extensión longitudinal:
una cebra imposible de ignorar pastando en el  campo médico
de la India

Longitudinally extensive transverse myelitis (LETM) is characte-

rized by the involvement of the spinal cord spanning three or more

vertebral segments and appearing as hyperintense lesions on T2

weighted-imaging magnetic resonance imaging (MRI).1–5 The most

well-known cause of LETM is primarily neuromyelitis optica spec-

trum disorders and, recently, the novel severe acute respiratory

syndrome coronavirus infection.1–3

We  herein present a  rare case of LETM where a  search for the

etiology revealed a previously undiagnosed pulmonary tuberculo-

sis.

A 17-year-old male from suburban India was admitted to the

emergency department presenting with two weeks of back pain,

numbness, and tingling in  both lower limbs, accompanied by

increased urinary frequency. He complained of headaches and low-

grade fever for the past two months and had recently developed a

productive cough. His personal history was significant for smoking

3–4 beedis per day.

A  neurological exam revealed spastic paraplegia and patchy loss

of pain, touch, and temperature sensation below the D4  spinal

level. Joint and vibration senses were lost. The patient had diffi-

culty in performing the finger nose test and dysdiadochokinesia.

The remaining of the neurological examination was  normal.

A diagnosis of non-compressive myelopathy with cerebellar

dysfunction was made. Routine laboratory investigations were nor-

mal findings except for mild anemia. Digital chest X-ray revealed

cavities and infiltrates throughout both lungs, accompanied by

enlargement of the hilar lymph nodes (Fig. 1). The sputum sam-

ple tested for acid-fast bacilli was negative. However, a subsequent

cartridge-based nucleic acid amplification test detected Mycobac-

terium tuberculosis in  the sputum sample. The  cerebrospinal fluid

(CSF) study results were as follows: cell count was 4 cells per mm3,

the protein level was  60 mg/dl, the glucose level was  74  mg/dl, the

adenosine deaminase level was  1.3 U/L, and the acid-fast bacilli

Ziehl–Neelsen stain was negative. In addition, the CSF analysis was

negative for anti-myelin oligodendrocyte glycoprotein and anti-

aquaporin 4 antibodies, as well as herpes simplex virus types 1

and 2. Anti-nuclear antibody (ANA), ANA profile, and autoimmune

vasculitis profile were negative; serum C3 and C4 were slightly

elevated, with 297 mg/dl and 48 mg/dl, respectively. HIV, HBsAg,

anti-HCV, and VDRL were negative. A contrast-enhanced MRI  of

the brain and spine revealed non-enhancing altered intensity from

the D4-D5 level to the distal end of the spinal cord (Fig. 2A). In addi-
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