
Bacteriemia por Staphylococcus cohnii asociado a
colecistitis aguda

Sr. Director:

El Staphylococcus cohnii (S. cohnii) es un coco gram (+) coa-
gulasa (-) que forma parte de la flora comensal de piel y mucosas
de humanos. De forma excepcional ha sido implicado como pató-
geno productor de infecciones sistémicas en pacientes inmunode-
primidos, portadores de prótesis y tratados con antibioterapia
prolongada. Se describe un caso de bacteriemia por S. cohnii en
un paciente con colecistitis aguda litiásica.

Varón de 62 años con antecedentes de hipertensión arterial,
portador de prótesis de cadera derecha por artrosis, colelitiasis y
cólicos biliares de repetición. Ingresó hace 1 mes por coledocoli-
tiasis que precisó antibioterapia de amplio espectro y esfinteroto-
mía endoscópica por colangiopancreatografía retrógrada endos-
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cópica (CPRE) para extracción de litiasis de la vía biliar. Ingresa
por nuevo episodio de dolor en hipocondrio derecho, fiebre y
vómitos. En el examen físico destacaban febrícula y signo de
Murphy positivo. En el estudio analítico predominaba leucocito-
sis moderada con desviación izquierda y elevación de los enzi-
mas de colostasis, con bilirrubina normal. La ecografía abdomi-
nal mostraba colelitiasis y signos de colecistitis aguda. Se
practicó una colangioresonancia de las vías biliares, sin evidencia
de litiasis en su interior. Fue tratado con piperacilina-tazobactam
por vía intravenosa durante 8 días con evolución tórpida de la
colecistitis, persistiendo dolor abdominal y presentando pico
febril de 38 ºC y tiritona. Se extrajeron hemocultivos seriados y
se aisló S. cohnii cohnii resistente a betalactámicos y sensible a
ciprofloxacino, que fue el antibiótico pautado posteriormente. En
la actualidad, el paciente está asintomático, pendiente de colecis-
tectomía programada.

El S. cohnii tradicionalmente ha sido considerado un microor-
ganismo comensal de la piel humana y se ha aislado en diferentes
muestras en unidades de cuidados intensivos. Se han descrito dos
subespecies mayores: S. cohnii cohnii y S. cohnii urealyticum. S.
cohnii tiene una gran habilidad para adherirse a las células epite-
liales y a varias superficies como plástico, vidrio y acero. En oca-
siones puede tener un papel oportunista, y aunque su relevancia
clínica es escasa, se han comunicado algunos casos de meningi-
tis, sepsis y corioamnionitis en neonatos (1), artritis y neumonía
en pacientes con infección por el VIH (2,3) y sepsis asociadas a
catéter en pacientes con neoplasia y tratamiento quimioterápico
(4). Ha sido aislado también de muestras de pacientes con largas
estancias hospitalarias o ingresos en unidades de cuidados inten-
sivos y sometidos a tratamientos prolongados con antibióticos de
amplio espectro (5).

Nuestro paciente no era un inmunodeprimido en sentido
estricto y aunque la bacteriemia por S. cohnii pudiera tratarse de
una contaminación por manipulación de la piel, sin embargo, sí
tenía otros factores de riesgo para colonización por gérmenes
oportunistas como son un ingreso hospitalario prolongado previo
con realización de técnicas intervencionistas (CPRE), la utiliza-
ción de varios regímenes antibióticos de amplio espectro y la
colocación de diferentes catéteres intravasculares. No obstante,
creemos que la asociación con la colecistitis litiásica es fortuita,
pues S. cohnii no ha sido aislado de la bilis. 

S. cohnii habitualmente es sensible a aminoglucósidos, teico-
planina, vancomicina, ofloxacino, cefoxitina y resistente a novo-
biocina, ampicilina, oxacilina y macrólidos (6,7). Debido a la
reducida casuística de infecciones causadas por S. cohnii, no
debe ser considerado un microorganismo preocupante en la prác-
tica clínica diaria, aunque en determinadas ocasiones puede tener
implicaciones patogénicas significativas y constituir un reservo-
rio peligroso por su resistencia a los antibióticos. Su correcto
reconocimiento y tipificación servirán para utilizar el antibiótico
adecuado. 
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