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El presente trabajo constituye la pri-
mera comunicación de un aislado de
P. aeruginosa con una BLEE descrita
en España. La primera BLEE identifi-
cada y totalmente caracterizada en
P. aeruginosa se describió en 1993 en
un aislado de un paciente turco hospi-
talizado en París6. Esta enzima, similar
a la caracterizada en nuestro estudio,
se denominó PER-1 y pertenece a la
clase A de Ambler. Desde entonces se
han descrito diferentes tipos de BLEE
de clase A (TEM, SHV, IBC y GES) en
P. aeruginosa, todas ellas con una loca-
lización geográfica limitada2. Diversos
estudios han demostrado la elevada
frecuencia de PER-1 en Turquía2,8,
aunque también se ha detectado en va-
rios países de Europa, fundamental-
mente en Italia, y en menor proporción
en Francia, Bélgica, Polonia y Grecia2.
En España su presencia podría estar
infravalorada debido a las dificultades
para su detección con los datos del an-
tibiograma, a la superposición del fe-
notipo que confiere con la de otros me-
canismos de resistencia, sobre todo
hiperproducción de AmpC9, y a que no
se realiza la prueba de aproximación de
discos de manera cotidiana en este mi-
croorganismo. En nuestro caso la sensi-
bilidad a piperacilina-tazobactam con
resistencia a ceftazidima y cefepima
contribuyó a la sospecha inicial. La de-
tección de P. aeruginosa con BLEE es
importante en la toma de medidas de
control epidemiológico debido al perfil
de multirresistencia que confieren las
BLEE y a la potencial capacidad de dis-
persión del elemento genético asociado.
Recientemente, Poirel et al10 han carac-
terizado el entorno genético de blaPER-1

en 5 aislados de P. aeruginosa para de-
mostrar que este gen se encuentra loca-
lizado en el cromosoma formando parte
de un nuevo transposón denominado
Tn1213 que podría favorecer su disemi-
nación10. Un seguimiento más exhaus-
tivo de los perfiles de sensibilidad de
P. aeruginosa podría contribuir a escla-
recer la dimensión de las BLEE en este
microorganismo.
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Aislamiento de Pandoraea pulmonicola
en paciente con fibrosis quística

Sr. Editor: El género bacteriano
Pandoraea ha sido recientemente es-
tablecido para agrupar a una serie
de cepas presuntamente identifica-
das como pertenecientes a los géneros
Burkholderia y Ralstonia1, con los que
comparte muchas similitudes. Estos
microorganismos han sido cultivados
de muestras ambientales y, más rara-
mente, a partir de muestras clínicas.
En los últimos años se ha comunicado
el aislamiento de diferentes especies
del género Pandoraea en esputo de en-
fermos con fibrosis quística (FQ) en
medios selectivos de Burkholderia ce-
pacia2. La implicación clínica de este
patógeno en la FQ está hoy día aún
por determinar3.

Presentamos un caso de aislamien-
to de Pandoraea pulmonicola en tres
muestras de esputos de una paciente
recientemente diagnosticada de FQ.

Se trata de una mujer de 31 años,
sin hábitos tóxicos, que desde los 13 re-
fería cuadros de infección respiratoria
de repetición. Desde hacía 2 años se le
hacía seguimiento en una consulta de
neumología, por síntomas de tos con
expectoración verdosa y espesa de unos
50 ml y en ocasiones sibilancias audi-
bles. Se le realizaron cultivos de espu-
tos en los que se aislaron Pseudomonas
aeruginosa y Acinetobacter sp., recibió
tratamiento con broncodilatadores,
corticoides inhalados y diferentes anti-
bióticos en los cuadros de exacerbación
pulmonar. Ante la persistencia de clí-
nica respiratoria, se le realizó tomo-
grafía computarizada, en la que se ob-
servaron bronquiectasias centrales en
los lóbulos superior e inferior izquier-
dos y língula, pruebas cutáneas a hon-
gos (Aspergillus) que fueron positivas
y una determinación de IgE total de
750 U/ml y RAST a Aspergillus que
fue de clase 4. La paciente se le diag-
nosticó de aspergilosis broncopul-
monar alérgica y comenzó un trata-
miento con corticoides e itraconazol.
Posteriormente, se sospechó que ade-
más pudiese padecer FQ, por lo que se
le realizó una prueba del sudor. Se
halló una concentración de cloro ele-
vada que confirmó el diagnóstico. Se
efectuó un análisis de mutaciones
de FQ; se detectó sólo una mutación
(F508del) y la espirometría mostró
una alteración ventilatoria obstructi-
va leve-moderada con una capacidad
vital forzada de 2.840 ml (76%) y vo-
lumen espirado en el primer segundo
de 1.880 ml (62%). En el cultivo de es-
puto realizado crecieron Staphylo-
coccus aureus sensible a cloxacilina y
Pandoraea pulmonicola, sensible a co-
trimoxazol e imipenem, por lo que se
ha realizado separación de la paciente
de los demás controlados en la unidad.

Los esputos fueron sembrados si-
guiendo los procedimientos micro-
biológicos habituales4. A las 24 h de
incubación a 37 °C y atmósfera aeró-
bica, se detectó el crecimiento de más
de 105 UFC/ml. Se observaron colonias
mucosas, de color rosado, oxidasa posi-
tivas, en el medio selectivo para Burk-
holderia cepacia (fig. 1), así como el
crecimiento de un S. aureus en mani-
tol salt agar. Ante la sospecha de B. ce-
pacia, la cepa fue enviada a un centro
de referencia y se realizó una identifi-
cación preliminar mediante los siste-
mas comerciales MicroScan (Dade
Behring. West Sacramento, EE.UU.).
Correspondía a B. cepacia y API 20NE
(BioMérieux. Marcy l’Étoile, Francia),
y el código 0000547 resultante se co-
rresponde con Alcaligenes faecalis y
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CDC gr IV C-2 (Ralstonia paucula).
En el antibiograma por microdilución
y por difusión en disco, la cepa mos-
traba sensibilidad in vitro, según los
criterios del Clinical and Laboratory
Standards Institute (CLSI) para P. ae-
ruginosa y otras no enterobacterias, a
trimetoprima-sulfametoxazol y a imi-
penem; sensibilidad intermedia a pi-
peracilina/tazobactam y cefotaxima y
resistencia al resto de antibióticos pro-
bados incluyendo colistina. La identifi-
cación definitiva como P. pulmonicola
fue realizada en el centro de referencia
mediante secuenciación de la fracción
16S del ARN ribosomal*.

Durante los 6 meses de seguimien-
to en la Unidad de FQ, la paciente ha
permanecido estable tras la instaura-
ción de fisioterapia respiratoria, preci-
sando sólo dos ciclos de tratamiento
antibiótico con cefuroxima acetilo y co-
trimoxazol, para cubrir un episodio de
infección respiratoria de vías altas (la-
ringitis) y una exacerbación pulmonar
leve con mínimo cambios de la espiro-
metría, respectivamente.

Durante el curso de la enfermedad,
los pacientes con FQ se colonizan, en
más del 3% de los casos, con bacterias
de la especie Burkholderia cepacia
complex5, lo cual está asociado con
una importante morbimortalidad. Pue-
de producirse una colonización crónica
con un lento declinar de la función
pulmonar, o una infección pulmonar
aguda que conduce a la muerte en
poco tiempo. Las evidencias epidemio-
lógicas de la transmisión paciente-pa-
ciente han llevado a recomendar la se-
gregación de los enfermos con cultivo
positivo5. Por todo esto, es muy impor-
tante la correcta identificación del mi-

croorganismo causante de la infección,
tanto de B. cepacia como de microor-
ganismos fenotípicamente similares
que pueden crecer en los medios selec-
tivos para Burkholderia.

En el año 2000, Coenye et al1 descri-
bieron un nuevo género bacteriano al
que denominaron Pandoraea. Se trata
de bacilos gramnegativos, no fermen-
tadores, aislados de esputos de pa-
cientes con FQ y de muestras ambien-
tales. Este nuevo género contiene
5 especies: P. apista, P. pulmonicola,
P. pnomenusa, P. sputorum y P. no-
rimbergensis (únicamente aislada de
muestras ambientales), y otra sexta
especie todavía sin especificar6. El gé-
nero más cercano a ella filogenética-
mente es Burkholderia, y también
comparte muchas características feno-
típicas con Ralstonia7.

Los microorganismos del género
Pandoraea han sido aislados reciente-
mente en varios casos clínicos8,9 a
partir de esputos de pacientes con FQ
en el medio de cultivo selectivo para
B. cepacia. Otros microorganismos,
también aislados en estos casos, son
aquellos pertenecientes al género Rals-
tonia. Debido a la similitud entre estos
3 géneros, es posible que no se identifi-
quen adecuadamente estos microorga-
nismos y se les englobe dentro del gé-
nero B. cepacia complex, por lo que en
estos casos es imprescindible la identi-
ficación mediante técnicas de biología
molecular10,11.

Actualmente no se conoce la preva-
lencia de la transmisión paciente-pa-
ciente ni la importancia clínica que
tiene este microorganismo, pero hay
que tener presente la posibilidad de
que P. pulmonicola pueda causar colo-
nizaciones crónicas en pacientes con
FQ. Por ello, su correcta identificación
puede ser relevante para el trata-
miento adecuado de estos pacientes.
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Figura 1. Medio selectivo para Burkholderia ce-
pacia en el que se observa el crecimiento de colo-
nias mucosas de color rosado.


