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Bacteriemia por Erysipelothrix
rhusiopathiae sin endocarditis
ni evidencia de puerta de entrada
en una mujer inmunocompetente

Sr. Editor: Erysipelothrix
rhusiopathiae es un Dbacilo
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grampositivo no esporulado
ampliamente distribuido en la
naturaleza y conocido sobre todo como
patégeno en animales!. La forma
clinica humana mas frecuente es un
cuadro cutaneo denominado
erisipeloide de Rosenbach. Las formas
bacteriémicas son més raras y suelen
estar asociadas a endocarditis o a
inmunodepresiéon'®. Presentamos un
caso de bacteriemia por
rhusiopathiae, sin endocarditis ni
puerta de entrada evidente, en una
paciente inmunocompetente.

Se trataba de una mujer de 79 afios
de edad que ingres6 en nuestro
hospital por un cuadro de fiebre y
vomitos de inicio suibito de 2 dias de
evolucion. En el momento del ingreso
presentaba fiebre de 38,5 °C,
escalofrios y molestias abdominales.
La exploracion fisica s6lo mostré un
hemiabdomen derecho ligeramente
doloroso a la palpacién, sin defensa ni
visceromegalias. El dnico dato
analitico destacado fue una cifra de
19.700 leucocitos/pl, con un 92% de
neutroéfilos. Al tercer dia se aislé, en
dos hemocultivos extraidos en el
momento del ingreso, un
microorganismo que fue identificado
como E. rhusiopathiae. Se descarté
una endocarditis mediante
ecocardiografia y por la ausencia de
datos clinicos. La paciente fue tratada
con amoxicilina-acido clavuldnico
(1 g/200 mg cada 8 h por via
intravenosa durante 10 dias
posteriormente 500/125 mg cada 8 IZ

or via oral durante 8 dias mas). La
iebre desaparecié al tercer dia de
tratamiento y fue dada de alta al
séptimo dia del ingreso con buen
estado general.
rhusiopathiae es un
microorganismo ubicuo presente en
ran variedad de seres vivos,
undamentalmente en el cerdo, peces
y aves!. Se encuentra en la materia
organica en descomposicion y resiste
en el medio ambiente durante largos
periodos de tiempo?®. Soporta bien
procesamientos alimentarios como la
salazéon o el escabeche, pero es
sensible al calor himedo a 55 °C
durante 15 minutos®.

Las infecciones humanas se
producen a partir del contacto con
animales infectados o materia
organica contaminada. La mayoria de
las infecciones se relacionan con la
exposicién ocupacional, siendo la
manipulacién de pescados y carnes el
principal factor de riesgo. La puerta de
entrada habitual del microorganismo
es la piel, generalmente a través de
lesiones previas, aunque es posible la
entrada mediante la in%estién de
productos contaminados!3. En el
presente caso, la ausencia de una

uerta de entrada cutanea evidente y
a presencia de vomitos, fiebre y dolor
abgominal sugieren la posibilidad de
una infeccién por via digestiva.

Se describen fundamentalmente
tres formas clinicas: cutdnea
localizada o erisipeloide, cutdnea
generalizada y septicémica. La
enfermedad sistémica es poco
frecuente y habitualmente no se
desarrolla a partir de una forma
localizada!. Clé4sicamente, se ha
relacionado la bacteriemia con la

endocarditis?, pero cada vez se
describen més casos de bacteriemia
sin endocarditis, en general en
inmunodeprimidos®. En Espania se
han descrito 5 casos de bacteriemia sin
endocarditis, todos ellos con graves
alteraciones de la inmunidad®®. La
paciente del presente caso no
presentaba ningdn factor
inmunodepresor, aunque su edad
avanzada podria haber influido en el
desarrollo de la infeccién.

Las caracteristicas de la bacteria
aislada coincidieron con lo descrito

ara esta especie: bacilo grampositivo,
ino, anaerobio facultativo e inmoévil,
con las pruebas de catalasa, oxidasa,
indol, urea y esculina negativas. El
microorganismo se aislé en dos
hemocultivos incubados en BACTEC
9240 (Becton Dickinson). En los
subcultivos realizados en agar sangre
en atmésfera de CO, al 5% crecieron a
las 24 colonias pequenas
« -hemoliticas. La producciéon
caracteristica de H,S en Kligler (fig. 1)
permitié realizar una identificacién
presuntiva que se confirmé con las
galerias API CORYNE y rapid ID
32 STREP (bioMeriéux).

La cepa fue sensible a penicilina,
cefalosporinas, 1mipenem,
eritromicina, clindamicina y
fluoroquinolonas resistente a
trimetoprim-su?’fametoxazol,
aminoglucésidos, vancomicina,
novobiocina y colistina, como se
describe en la bibliografials. El
antibidtico de eleccion es la penicilina
a dosis de 12-20 millones de
unidades/dia’; no estd establecida la
duracién del tratamiento en los casos
de septicemia. Las cefalosporinas
constituyen la alternativa mads
adecuada; la clindamicina y la
eritromicina tienen sélo acciéon
bacteriostatica frente a  este
microorganismo’.

En la identificacion de este
microorganismo es necesaria la
diferenciacién con aquellos géneros
que comparten caracteristicas
morfolégicas o bioquimicas (Listeria,

Bronchothrix, Kurthia,
corinebacterias 'y estreptococos
a-hemoliticos) y con bacterias
grampositivas resistentes a

vancomicina (Lactobacillus spp.,
Pedi)g%)ccus spp. y Leuconostoc
spp.)*10.

pEa insistencia en la identificacion
completa de todos los bacilos gramposi-
tivos aislados en hemocultivos y el uso
de una %rueba sencilla, como la produc-
cién de H,S en Kligler, pueden poner de
manifiesto una mayor incidencia de las
infecciones por este microorganismo.
Este caso refuerza la sugerencia®’ de

ue las bacteriemias por E. rhusiopat-
lqziae sin endocarditis, incluso en pa-
cientes inmunocompetentes, son mas
frecuentes de lo que se creia.
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Figura 1. Detalle del crecimiento en forma de
“cepillo de limpiar pipas” en Kligler.
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