NOTAS CLINICAS
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Cldsicamente, las corinebacterias distintzs de Corynebacte-
rium diphteriae han sido consideradas como bacterias no
patdgenas, tanto por los microbiélogos como por los clinicos;
pero una variedad de infecciones (neumonias, infeccién cuta-
nea, endocarditis, osteomielitis, septicemia) son producidas
por estas bacterias, especialmente en los individuos inmuno-
deprimidos.

Aunque Corynebacterium xerosis es un conocido comensal
del saco conjuntival y ocasionalmente de otras zonas mucocu-
tineas, hay muy pocos casos documentados de infeccién por
esta bacteria. Presentamos un caso de neumonia por este
germen en un individuo con una neoplasia pulmonar.
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Nosocomial pneumonia due
to Corynebacterium xerosis:

Typically non-diphtheria corynebacteria have been dismis-
sed as non pathological bacterium by clinicians and microbio-
logists; but a varyety of infections (pneumonia, cutaneous
infection, endocarditis, septicaemia...) are caused by these
organisms specially in the immunocompromised host.

Although Corynebacterium xerosis is a well-know commen-
sal in the human conjunctival sac and ocasionally in other
mucocutaneous sites, there are very few well documented ca-
ses of infection. We report a rare case of Corynebacterium
Xerosis pneumonia in an immunocompromised patient with a
lung neoplasia.

Introduccién

Es ampliamente conocida la preponderancia de los
gérmenes gramnegativos como causantes de neumo-
nias nosocomiales', pero al mismo tiempo estamos
asistiendo en los ultimos afios a un aumento progresi-
vo de la incidencia de neumonias producidas por
grampositivos, especialmente Staphylococcus aureus y
Streptococcus faecalis®. Es posible que microorganis-
mos poco conocidos, como Corynebacterium xerosis y
las corinebacterias en general, jueguen un papel mas
importante como agentes etiologicos en las neumonias
nosocomiales, especialmente en aquellos pacientes in-
munodeprimidos y en los que se haya introducido un
cuerpo extrafio en el interior del pulmoén (grapas, pro-
tesis)?.

Descripcion del caso

Se trataba de un enfermo de 63 afios con antecedentes de
tabaquismo importante, criterios clinicos de EPOC, enolis-
mo moderado y arritmia cardiaca no filiada tratada con
aprindina. Tras una revision médica periodica se le objetivo
un nédulo pulmonar en lingula que, tras estudio histolégico
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previa puncidn transtoracica, demostro ser carcinoma epi-
dermoide medianamente diferenciado; dada la ausencia de
extension extrapulmonar se practico toracotomia con poste-
rior lobectomia superior izquierda. Se realizé a cielo abierto
cerrando el mufiéon bronquial con puntos de Vycril 3/0.

Tras esta intervencion, el enfermo ingreso en UCI para
vigilancia de las primeras 24 horas de posoperatorio. Se
inicié tratamiento antibidtico profildctico con cefmetazol a
dosis habituales. A las pocas horas se aprecio la salida de un
material lechoso, blanquecino en el drenaje tordcico que
bioquimicamente correspondid a quilo, cuya existencia fue
atribuida a lesion intraoperatoria del conducto toracico por
debajo de D35. Dicho quilotérax persistié durante 5 dias,
cediendo su produccién tras la introduccién de nutricién
parenteral total.

A las 48 horas de la intervencion se aprecio en la radiogra-
fia simple de torax pérdida de volumen en hemitorax iz-
quierdo (fig. 1) junto con la aparicion de fiebre 37,5-38 °C,
un recuento de 15.000 leucocitos con desviacion izquierda y
un gran empeoramiento de la situacidn respiratoria (pO, de
50, con FiO, de 50 %). Un dia mds tarde se decididé la
aplicacion de ventilacion mecanica por el desarrollo de una
situacidn de franca insuficiencia respiratoria (pO, de 43, con
FiO, de 50 %). Con la aplicaciéon de FiO, de 0,4, PEEP +5
700 x 20 en CMYV (ventilacién controlada) se obtuvieron
unos valores gasométricos de pO, de 63 mmHg y pCO, de
47 mmHg. Se realizé broncoscopia con cepillado con catéter
telescopado a la entrada del bronquio lobar inferior izquier-
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do, lavado broncoalveolar (LBA) en segmento 10 del 16bulo
inferior izquierdo y aspirado bronquial en pirdmide basal
izquierda a través de broncoscopio. Tras tincién de Gram,
se observaron en todas las muestras bacilos gram positivos,
instaurandose tratamiento empirico con vancomicina € imi-
penem-cilastatina a dosis habituales. Después de 24 horas de
incubacidn se obtuvo crecimiento de una corinebacteria que
fue idenficada como Corynebacterium xerosis, alcanzando
concentraciones de > 10 ufc/ml (unidades formadoras de

colonias/ml) en muestras de aspirado bronquial, de > 105

ufc/ml en muestras de LBA y 2.000 ufc/ml en el cepillo
telescopado. Se realizo estudio de sensibilidad antibidtica
mediante el método de discoplaca, asi como la determina-
cion de la CMI (concentracién minima inhibitoria) por un
sistema de microdilucion (Sensititre®), siendo sensible uni-
camente a vancomicina y tetraciclina y resistente a penicili-
na, ampicilina, trimetoprim-sulfametoxazol, eritromicina,
clindamicina, cefazolina, gentamicina, ciprofloxacino, ri-
fampicina e imipenem.

A pesar de no confrontarse estos resultados con el creci-
miento de esta bacteria en sangre, dada la gran especificidad
de los datos proporcionados por los cultivos cuantitativos
del cepillado protegido, que algunos autores cifran en 90 %4,
asi como la que proporcionan los del LBA y aspirado con
cultivo cuantitativo que pueden ser del 80 %>, pensamos que
la neumonia se debia a este germen, a pesar de ser conocedo-
res de su extraordinaria rareza. Tras tres dias de evolucion,
desaparece la fiebre y la situacion respiratoria mejora clara-
mente, pasando asi al destete, teniendo que recurrir a la
realizacién de traqueostomia y consiguiéndolo definitiva-
mente 15 dias mds tarde, tras dos intentos fallidos debido a
su EPOC avanzada subyacente. Mds adelante persistid api-
rético, desapareciendo la condensacion pulmonar.

Comentario

Corynebacterium xerosis es una bacteria pertene-
ciente al grupo de las difteromorfas o corineformes
por su similitud con C. difteriae. Se trata de bacilos
grampositivos, no esporulados, pleomoérficos, que ge-
neralmente se agrupan en empalizada®.

Habitual y erréneamente se suelen catalogar los
difteromorfos como bacterias no patdgenas, ya que
eran muy raras las referencias sobre infecciones pro-
ducidas por estas bacterias, especialmente en nuestro
pais. Recientemente se esta recobrando el interés por
este grupo, indicando todos los estudios una baja
patogenicidad y su tendencia a infectar a enfermos
inmunodeprimidos (cancerosos, trasplantados) y a
aquellos enfermos en los que se ha administrado trata-
miento antibidtico previo*®. Se ha implicado muy
frecuentemente a la introduccidn de cuerpos extraiios
como catéteres, protesis, etc. en su patogenia, siendo
su retirada tan eficaz como el tratamiento antibioti-
co”®. Es posible que nuestro caso reuna todos estos
factores, ya que se trataba de un enfermo inmunode-
primido, recibié un tratamiento antibiotico profildcti-
co (cefmetazol) v ademds no puede descartarse la
contaminacion del material de sutura empleado como
factor patogénico de la neumonia.

Dentro de las corinebacterias destacan como cau-
santes de neumonias C. jeikeium y R. equi, ambos
productores de neumonias necrotizantes’-®.
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Fig. 1. Radiografia simple de térax antero-posterior: imagen de « lid:
cién parenquimatosa ‘en lébulo inferior izquierdo; pérdida de volumen en
dicho hemitérax, ligeros signos de hipertensién pul arterial y silueta
cardiaca compatible con la normalidad.

Corynebacterium xerosis es un germen saprofito de
la piel y conjuntiva y mds raramente de la nasofarin-
ge’; pero al mismo tiempo han sido descritos muy
infrecuentemente casos de infecciones producidas por
este germen: endocarditis, infecciones del tejido celu-
lar subcutdneo, sepsis por catéter y neumonias®” %, En
la literatura revisada por nosotros sélo hemos visto
registrados cuatro casos de neumonia nosocomial por
esta bacteria, comunicados por Porchen RK et al en
1977, diagnosticados tres de ellos en esputo y hemo-
cultivos y el cuarto caso por cultivo de liquido pleu-
ral®. Hasta el momento no hemos encontrado ningun
caso de nuemonia por corinebacterias diagnosticada
por cultivo cuantitativo de muestras obtenidas a tra-
vés de fibrobroncoscopio.

Generalmente, estas bacterias son sensibles a peni-
cilina, cloranfenicol, tetraciclina y eritromicina, aun-
que se observa una frecuencia creciente de resistencia
a estos antibiéticos, como ocurre en el caso descrito
por nosotros; en él llama la atencion la alta tasa de
resistencia frente a los antibiéticos habitualmente sen-
sibles a C. xerosis, comportandose como multirresis-
tentes y adoptando un patrén similar al descrito en
infecciones por C. jeikeium, en las que la vancomicina
es el tratamiento antibidtico de eleccién'®. Por ello
creemos que es siempre necesaria la realizacidon de
antibiograma cuando se¢ aisle esta bacteria®%%'t-12 y
ademads en estas circunstancias, la vancomicina puede
ser el antibidtico de eleccion’.

Destacamos ¢l papel patégeno que pueden desem-
pefiar las bacterias del género Corynebacterium, hasta
ahora consideradas en la mayoria de las ocasiones
como saprofitas, en la patologia infecciosa pulmonar,
especialmente en enfermos inmunodeprimidos y en
aquellos en los que se introduce un cuerpo extrafo.
Dicho papel probablemente serd perfilado en poste-
riores descripciones de nuevos casos en la literatura
médica. De momento deben ser tenidas en cuenta
como patdgenos si se aislan en muestras de importan-
cia clinica en recuentos significativos. Pensamos tam-
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bién que es necesaria una precisa identificacion de las
corinebacterias y particularmente la realizacion de
antibiograma en las muestras de importancia clinica,
teniendo en cuenta que pueden tener un patrén de
sensibilidad muy variable.
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