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RESUMEN

El estudio de infecciones con significado clinico originadas por bacte-
rias de patogenicidad poco conocida, nos llevaa presentar € siguiente caso
que tiene como protagonista a una de estas especies, Corynebacterium
pseudodiphteriticum. Este microorganismo forma parte de la flora bacteria-
naorofaringeay por lo tanto se relaciona principal mente con patologiares-
piratoria, pero también se han descrito casos de endocarditis, infecciones de
prétesisy heridas. El caso que nos ocupa refiere una neumonia nosocomial
gue asienta en una paciente varén de 75 afios, entre cuyos antecedentes per-
sonaes resaltan los de ser fumador importante y padecer EPOC. El diagnés-
tico microbiol 6gico consistio en € cultivo del broncoaspirado, en e que se
observé unaimportante reaccidn leucocitaria, con bacilos gram-positivo
intray extracelulares, y del que seaislé C. pseudodiptheriticum en cultivo
puro. Se comenzo el tratamiento con cefotaxima, y e paciente evolucion6
favorablemente, con resolucion clinicay radiol 6gica de su neumonia.
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ABSTRACT

Respiratory infections are challenging for clinicians and new micro -
bes or those considered previously as normal flora or less virulent forms
seen responsible for some cases. Thus, the case reported here is a noso -
comial pneumonia caused by Corynebacterium pseudodiphteriticumin a
man suffering chronic obstructive pulmonary disease and resolved with
cefotaxime. This microorganism is part of the oropharingeal bacterial
flora and is therefore associated mainly with respiratory disease an less
commonly with endocarditis, prostheses or wound infections. Susceptibi -
lity testing found uniform susceptibility to b-lactamases, aminoglycos -
des, rifampin and tetracycline. Susceptibility to ciprofloxacine is varia -
ble and resistance to macrolides (erythromycin and clindamycin) was
frequent.
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INTRODUCCION

Es llamativo e aumento de incidencia de infecciones con
significado clinico causadas por bacterias consideradas clési-
camente como comensales 0 bien de patogenicidad poco
conocida. Uno de los casos més llamativos es €l que concierne
alas llamadas bacterias "corineformes' o "difteroides’, térmi-
nos empleados para denominar a aquellos microorganismos
gram-positivos similares morfol 6gicamente a Corynebacte -
rium diphteriae. Dentro de este amplio grupo se han docu-
mentado casos de endocarditis, osteomielitis, peritonitis,
infecciones urinarias, sepsis, infecciones de heridas o absce-
sos (1). Asi, gracias alos avances taxondmicosy ala cuidado-
sa valoracion de significado clinico de los aislamientos
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humanos de estas bacterias, se estd alcanzando una mejor
comprension de unos organismos que tradicionalmente han
sido considerados como contaminantes o colonizadores no
patégenos (2).

El caso que se presenta tiene como protagonista a una de
estas especies conocida como C. pseudodiphteriticum. Este
microorganismo forma parte de la flora bacteriana orofaringea
y por lo tanto se relaciona principal mente con patol ogia respi-
ratoria, aunque también puede causar endocarditis, infeccio-
nes de prétesis y heridas e incluso lesiones cuténeas (1,3,4).
Lamayoriade los casos publicados relacionados con esta bac-
teria se han documentado en personas inmunodeprimidas (5-
7), aunque puede también causar neumonia o bronquititis en
personas inmunocompetentes (8-11). Dentro de la patologia
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respiratoria, es relativamente frecuente en pacientes intubados
(con la consiguiente posibilidad de introduccion de estas cori-
nebacterias de habitat orofaringeo hacia el tracto respiratorio
inferior) o bien con trastornos en € reflgjo tusigeno. Radio-
gréficamente se ha descrito la presencia de infiltrados alveola-
res, cavitacion y derrame pleural. Es frecuente el aislamiento
de este patdgeno respiratorio en muestras de aspirado bron-
quial, como en e presente caso (5).

C. pseudodiphteriticum esta incluida dentro de las corine-
bacterias no fermentadoras y no lipofilicas (1), y en los estu-
dios de sensibilidad antimicrobiana muestra una susceptibili-
dad generalizada a los betalactamicos, aminoglicésidos,
rifampicinay tetraciclina, con sensibilidad variable a quinolo-
nas (ciprofloxacino) y con frecuentes resistencias en 1o que
respecta alos macrélidos (eritromicinay clindamicina) (6,9).

CASO APORTADO

Varén de 75 afios con antecedentes personal es de accidente cere-
brovascular y EPOC en tratamiento habitual con bromuro de ipatro-
pio, terbutalina y budesonida. Fumador de aproximadamente 40
paquetes de cigarrillog/afio. Ingresa en nuestro centro por aumento de
su disnea, sin otros sintomas. Hacia diez dias habia sido dado de alta
en el mismo centro hospitalario, donde habia sido tratado de pleuro-
neumonia basal izda'y neumonia en l6bulo inferior derecho, presen-
tando como complicacién en su evolucion un neumotoérax tras tora-
cocentesis diagnostica (Fig.1). En la exploracion fisica actual
destacaba: paciente afebril, tension arterial 120/60, frecuencia cardi-
aca a 100 por minuto, sin taguipnea. En la auscultacion pulmonar se
percibieron crepitantes en base pulmonar izquierda y roncus aisla
dos. Presentaba edemas en las extremidades inferiores. Entre las
pruebas complementarias destacaba en la radiografia de térax: con-
solidacion pleuroparenquimatosa en |ébulo inferior izquierdo e hipe-
rinsuflacién pulmonar. En la analitica de ingreso destacamos: gluco-
sa 250 mg/dl, Hb 12,3 g/dI, Hto 37%, VCM 89,3 fl, HCM 29,6 pg,
leucocitosis (1,2 x10°) con neutrofilia (93,4%), VSG 107 mm. Gaso-
metria de ingreso: pCO? 37,3 mmHg, pO? 50 mmHg, Saturacién O?
86,2%; Se reinicio tratamiento con fluidoterapia, broncodilatadores
inhalados, corticoides, ceftriaxona, claritromicina, antihipertensivoy
proteccion gastrica. A los cuatro dias de este segundo ingreso, €l
paciente presentd un flutter auricular por lo cua se le administrd
digoxina, calcioantagonistas y acenocumarol, descendiendo la fre-

Fig. 1. Pleuroneumonia basal izda y neumonia en l6bulo inferior
derecho. Se evidencia el neumotorax que aparecié como complica-
cion tras toracocentesis diagnostica (RX correspondiente al primer
ingreso).

cuencia cardiaca a valores normales. Ante la decision de redlizar
fibrobroncoscopia se suspendi 6 temporalmente el tratamiento antico-
agulante, sustituyéndose por heparina de bajo peso molecular. El
informe de la fibrobroncoscopia —redlizada a las dos semanas del
ingreso— destacaba en arbol bronquial derecho signos de broncopatia
crénica con secreciones mucosas. En arbol bronquia izquierdo asi-
mismo se observaron y aspiraron abundantes secreciones mucosas.
Se observé un ensanchamiento carinal BLS-BLI, que se biopsio y
cepill6. No se encontraron masas ni estenosis bronquiales. El estudio
anatomopatol 6gico no evidencié malignidad. Tras la realizacion de
la broncoscopia, se reinicio el tratamiento con acenocumarol, conti-
nuando con e ciclo de antibidticos pautado, manteniéndose el
paciente afebril y hemodinamicamente estable. Se planted dar € ata
hospitalaria, pero ese mismo dia el paciente debut6 con febriculay
esputo purulento. La fiebre fue aumentando progresivamente, con
picos febriles superiores a 39° C. La RX de térax mostro consolida-
cion pleuroparenguimatosa en I6bulo inferior izquierdo con derrame
pleura izquierdo e hiperinsuflacion pulmonar (Fig. 2). Se consultd
con €l laboratorio de Microbiologia, que informo el crecimiento de
C. pseudodiptheriticum en cultivo puro, procedente del broncoaspi-
rado. Latincion de Ziehl-Neelsen fue negativa, y latincion de gram
evidenciaba una gran respuesta inflamatoria (>25 LMN/c x100) y
gran cantidad de bacilos gram-positivo, intraleucocitarios y extrace-
lulares. Ante el empeoramiento del cuadro clinico y € informe reci-
bido, se comenz6 el tratamiento con cefotaxima (3 g/dia). Lamejoria
del paciente fue gradual y, pese a presentar varios picos febriles en
los primeros dias, evoluciond favorablemente tanto clinica como
radiogréaficamente, por lo que fue dado de alta con €l diagnéstico de
neumonia por C. pseudodiphteriticum. En una revision posterior €
paciente se encontraba asintomético, y la RX de torax evidenciaba
unaresolucién del cuadro respiratorio.

Fig. 2. RX en proyeccién PA de térax del paciente, dénde se eviden-
cia la consolidacion pleuroparenquimatosa en lébulo inferior
izquierdo con derrame pleural izquierdo e hiperinsuflacién pulmo-
nar (RX correspondiente al caso presentado).

DISCUSION

Pensamos que el caso presentado cumple los requerimien-
tos microbiol gicos necesarios para ser considerado un aidla
miento significativo y e agente causal del cuadro clinico. Asi,
la tincion de gram del aspirado bronquial mostraba intensa
reaccion leucocitaria, y la Unicaflora observada (intray extra
celularmente) estaba constituida por bacilos gram-positivo
regulares. El cultivo en medios habituales (agar sangre 'y agar
chocolate) mostré un aislamiento abundante y en cultivo puro
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de unas colonias —sensibles a la optoquina— que fenotipica 'y
bioguimicamente se correspondian con C. pseudodiphteriti -
cum (1). Este caso describe una neumonia nosocomial por C.
pseudodiphteriticum, infeccion documentada en contados
casos, pues lamayoria de procesos son adquiridos en la comu-
nidad y en pacientes con enfermedades de base o inmunode-
primidos (12). Podemos especular acerca de la adquisicién de
este microrganismo, que quiza fuera propiciado por la inter-
vencién yatrégena que motivo el neumotérax tras la toraco-
centesis, pues aunque su hébitat es preferentemente orofarin-
geo, -y su mecanismo de entrada es con frecuencia por
inhalacion—, también puede encontrarse formando parte de la
flora cutanea, desde donde pudo introducirse en €l arbol respi-
ratorio. Por otro lado, se ha comentado que este tipo de infec-
ciones cuando se presentan en pacientes no inmunocompro-
metidos, lo suelen hacer en aquellos con patol ogia pulmonar
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previa, condicion que presentaba € paciente y que se vio
agravada por el proceso neumanico previo y por las complica
ciones que propicio latoracocentesis. El perfil de sensibilidad
que ofrece C. pseudodiphteriticum es bastante constante, con
sensibilidad in vitro alos betalactamicos, frecuente resistencia
alos macrolidos y un grado variable de sensibilidad a las qui-
nolonas, lo que para algunos autores las hace desaconsejables
(6,9). Nuestro aislamiento se mantuvo fiel a este patron, sien-
do anicamente resistente a macrélidos (el paciente habia reci-
bido claritromicina), y presentando una excelente respuesta a
la.administracién de cefotaxima

Por dltimo, insistimos en valorar cuidadosamente aquellos
aislamientos de microorganismos clasicamente considerados
como comensales, siempre que cumplan los criterios clinicos
y microbiolégicos pertinentes para poder ser interpretados
como el agente etioldgico del cuadro infeccioso.
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