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Palabras clave

Resumen

> Burkholderia pseudomallei
> Melioidosis
> Osteomielitis

La melioidosis es una enfermedad endémica en el Sudeste Asiatico y norte de Australia, e importada a paises
occidentales como consecuencia del turismo y del trafico comercial. Es mas frecuente en pacientes con
diabetes y alcoholismo. Puede producir abscesos cutaneos, neumonia, bacteriemia sin foco y osteomielitis,
entre otras afectaciones. El diagndstico en regiones no endémicas suele retrasarse, lo que aumenta la mor-
talidad. El tratamiento se basa en el uso de antibiéticos combinado con drenaje quirdrgico cuando procede.
La mortalidad es elevada, aunque un tratamiento precoz con duracién adecuada disminuye el riesgo de re-
caidasy de muerte. Presentamos el caso de una mujer de 26 afos con una osteomielitis tibial por Burkholderia
pseudomalleitras un viaje a Tailandia.
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Melioidosis is an endemic disease in Southeast Asia and Northern Australia. It was introduced to Western
countries as a result of tourism and commercial traffic. It is more frequent in patients with diabetes and
alcoholism. It can produce cutaneous abscesses, pneumonia, bacteremia without focus and osteomye-
litis, among other affectations. The delay in diagnosis in non-endemic regions increases mortality. The
treatment is based on the use of antibiotics combined with surgical drainage when appropriate. Mortality
is high, although early treatment with adequate duration reduces the risk of relapse and death. We present
the case of a 26-year-old woman with tibial osteomyelitis caused by Burkholderia pseudomallei after a
trip to Thailand.

Aunque descrita en 1912, no generd interés hasta que empezo a afectar a mu-

sospecha.

el tratamiento antibidtico.

El diagndstico en regiones no endémicas se retrasa debido a una baja
El beneficio para el paciente es mayor cuanto mas precoz y adecuado sea
Los factores de riesgo asociados a peor evolucion son: diabetes, alcohol,

talasemia, enfermedad renal, enfermedad pulmonar.
El tratamiento se basa en carbapenémicos o ceftazidima.

chos soldados en la guerra de Vietnam. Es endémica en el norte de Australia y
en el Sudeste Asidtico?, y se han descrito casos esporadicos en el Caribe, océano
Indico (Madagascar), Centroamérica y Sudamérica, y Africa®*. Fuera de estas re-
giones, se describe en pacientes que han visitado previamente estos territorios.
En Espana, es una causa poco frecuente de infeccién, con manifestaciones atfpi-
cas, por lo que se debe tener en cuenta este patégeno en los pacientes que han

Introduccion

estado recientemente en zonas tropicales o subtropicales, sobre todo en épocas
de lluvia®. El aumento de los viajes internacionales y del turismo de aventura a
zonas endémicas provoca un mayor riesgo de infeccién a pesar de un corto pe-
riodo de exposicion?3.

La melioidosis es una enfermedad causada por Burkholderia pseudomallei (bac-
teria gramnegativa intracelular facultativa), presente en el medio ambiente’ 2.
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La transmision de la infeccién es por inoculacion percuténea, inhalacion, aspi-
racion y, a veces, ingestaZ. Antiguamente, la forma de transmision mas frecuente
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era la inhalatoria (inhalacion de polvo de los soldados en Vietnam). Actual-
mente, sin embargo, el modo predominante es la inoculacion percutanea tras
contacto con suelos himedos o aguas contaminadas. En época de tormentas
tropicales y ciclones, el inhalatorio se considera el principal mecanismo de
transmision. Hay casos documentados de diseminacion hematdgena (a partir
de heridas cutdneas). La transmision entre personas es inusual’, a pesar de la
elevada carga bacteriana en los pacientes graves. Se puede transmitir de ma-
dre a hijo a través de lactancia en casos de mastitis®. La transmision sexual, asf
como por animales, es extremadamente rara.

Caso clinico

Exponemos el caso de una mujer de 26 afos sin antecedentes medicoqui-
rurgicos de interés que consulté en el mes de diciembre en el Servicio de Ur-
gencias de nuestro hospital por odinofagia, rinorrea, tos seca y fiebre. Como
antecedente relevante, habfa regresado 15 dias antes de un viaje por zonas
rurales del Sudeste Asiatico (Tailandia). En su primera visita a Urgencias, re-
cibié tratamiento con antitérmicos y antibioterapia (@amoxicilina y azitromici-
na). Una semana después, acudié de nuevo por astenia y adenopatias latero-
cervicales. Se realizo una analitica basica, radiografia de térax, hemocultivos
y urocultivo, destacando PCR de184 mg/I (0-5). Se solicitd consulta preferen-
te en Medicina Interna.

Tras 2 semanas, comenzo con dolor a nivel pretibial derecho y fiebre de predo-
minio nocturno. La exploracion fisica fue nuevamente normal, sin objetivarse
artritis, y la radiografia de tibia derecha fue normal. Analiticamente, presentaba
VSG 120 mm/h.

Durante el seguimiento en consultas, aparecié eritema y tumefaccion local
a nivel de cara anterior de la pierna derecha, y se objetivaron en la radiografia
lesiones liticas en el tercio superior de la tibia. Se realizé tomografia axial com-
putarizada (TAC) (Figura 1) de pierna, que fue sugestiva de osteomielitis en
metafisis y diafisis proximal de tibia.

Serealizd biopsia-aspirado obteniéndose pus franco (90 ml), aislandose Burkhol-
deria pseudomallei. Se inicié tratamiento antibidtico empirico con ertapenem
1.9/24 h'y vancomicina 1 g/12 h, y la paciente ingresé para realizar osteoto-
mia y desbridamiento con lavado y relleno de cavidad 6sea con cemento im-
pregnado de antibidtico (vancomicina + gentamicina), asociado a ceftazidima
2 g/8 h. Se mantuvo tratamiento intravenoso durante 4 semanas con cefta-

zidima. El tratamiento con trimetoprim/sulfametoxazol oral (320/1.600 mg/12 h)
se prolongd durante un afo por la evolucién térpida inicial de la paciente.
Actualmente asintomadtica, sigue revisiones en consulta de Medicina Interna
y Traumatologfa.

Discusion y conclusiones

La mayoria de las infecciones por Burkholderia son asintométicas. El periodo
de incubacion es entre 1-21 dias*°. La infeccién puede ser aguda (menos de
2 meses) o crénica (masde 2 meses)?. Laforma de presentacién mas frecuente
es la enfermedad aguda. Las manifestaciones clinicas mas habituales son la
neumonia (51%), lainfeccién genitourinaria (14%), la infeccion cutdnea (13%),
la bacteriemia sin foco (11%), la artritis séptica con o sin osteomielitis (4%)
y la afectacién neuroldgica (3%). El 4% restante no presenta foco eviden-
te de infeccion. Mas del 50% de los pacientes tiene bacteriemia en el mo-
mento de la infeccién, y en uno de cada cinco pacientes se desarrolla shock
séptico’

Son frecuentes los abscesos en 6rganos internos y focos secundarios en
pulmones y/o articulaciones. Las manifestaciones clinicas severas se dan
fundamentalmente en pacientes con factores de riesgo, entre los que se
incluyen diabetes, alcohol, enfermedad renal crénica, enfermedad pulmo-
nar crénica, talasemia, empleo de glucocorticoides y cadncer®®. Sin embargo,
las manifestaciones fulminantes se pueden presentar en individuos sanos.
Aunque la literatura revisada muestra un bajo porcentaje de afectacién dsea
dentro de las manifestaciones de la infeccion, en nuestro caso sospechamos
que se produjo una diseminacién hematdgena a partir de una infeccion
respiratoria.

El diagndstico se basa en la clinica y la epidemiologia, asi como en cultivos®. Se
deben realizar hemocultivos, cultivo de lesiones y abscesos, urocultivo, frotis
rectal y faringeo. La PCR no es suficientemente especifica, la serologia no es
rentable. El cultivo se realiza en medio agar enriquecido que permite el creci-
miento selectivo de Burkholderia pseudomallei. Se debe hacer diagndstico dife-
rencial con infeccién por Mycobacterium tuberculosis, principalmente.

El tratamiento se basa fundamentalmente en carbapenémicos y ceftazidima®
%, Burkholderia es caracteristicamente resistente a penicilina, ampicilina, cefa-
losporinas de primera y segunda generacion y aminoglucésidos?. Las reco-
mendaciones de tratamiento son: ceftazidima 2 g/6 h, meropenem 1 g/8 h o

Figura 1. Extensa lesion endomedular en la metéfisis y didfisis proximal de la tibia derecha con leve extensién hacia la epifisis, que ocupa la casi totalidad de
la cavidad medular, condicionando reabsorcién endéstica con adelgazamiento cortical secundario en las corticales anteromedial y anterolateral de la diafisis,

adyacentes a la tuberosidad tibial anterior
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imipenem 1 g/6 h. El tratamiento intravenoso se alarga al menos 2 semanas,
completandolo con tratamiento oral con trimetoprim/sulfametoxazol hasta un
total de 3 meses (6 meses en afectacién neuroldgica y osteomielitis)®’. Se debe
realizar drenaje de los abscesos junto con el tratamiento antibidtico para lograr
control del foco infeccioso®’ (Tabla 1y Tabla 2).

Melioidosis no complicada:
- Ceftazidima 50 mg/kg (méx. 2 g)
intravenosa/6 u 8 horas (6 g/dia)

Terapia intravenosa
inicial (10-14 dias)

Neuromelioidosis o bacteriemia persistente

oen UCE

- Meropenem 25 mg/kg (hasta 1 g)
intravenoso/8 h + trimetoprim/
sulfametoxazol intravenoso/12 h

Trimetoprim/sulfametoxazol o amoxicilina-
clavuldnico minimo 12 semanas,
administrado segun peso

Tratamiento oral
erradicador

Tabla 1. Tratamiento antibidtico de la melioidosis®

Fase erradicadora

. Fase intravenosa
Foco clinico

minima oral

Absceso piel 2 semanas 3 meses
Bacteriemia sin foco 2 semanas 3 meses
Neumonia 2 a4 semanas 3 meses
Absceso prostético, artritis 4 semanas 3 meses
séptica, coleccion en érganos

o tejidos profundos

Osteomielitis 6 semanas 6 meses
Infeccién del SNC 8 semanas 6 meses
Aneurismas micoticos 8 semanas 6 meses

Tabla 2. Gufa Darwin de melioidosis’. Duracion del tratamiento antibiotico
en infecciones por Burkholderia pseudomallei (melioidosis)

En nuestro caso, el diagnostico requirié un elevado grado de sospecha y la
confirmacion microbioldgica, obtenido por las muestras quirdrgicas, y siendo
clave en el diagnostico el viaje a zonas endémicas®.
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El riesgo de recaidas se debe a un tratamiento incompleto o erradicacion fa-
llida (mds que por una nueva infeccién). Si no hay bacteriemia, el tratamiento
es erradicador y el prondstico es excelente. La mortalidad es elevada, hasta
un 40% en paises en vias de desarrollo, y un 14% en el resto’.

Gran parte de las exposiciones no generan una infeccién activa, pero pueden
reactivarse después de anos de la infeccion primaria, luego requieren segui-
miento a largo plazo.
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