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Artritis séptica por Enterococcus
faecalis en paciente con catéter
tunelizado para hemodialisis

Sr. Director: Enterococcus faecalispp es una de las princi-
pales causas de bacteriemia, endocarditis e infeccion no-
socomial; sin embargo, se ha descrito muy pocos casos
de artritis infecciosa por Enterococcus spp. Ello puede de-
berse a su baja afinidad por los tejidos osteoarticulares o
a que los casos descritos antes de 1984 eran clasificados
como artritis séptica por Streprococcus del grupo D.
Presentamos el caso de un varén de 78 afios con insufi-
ciencia renal crénica en hemodidlisis con un catéter tu-
nelizado (CT) tipo ShonCathTM (AngioDynamics®)
situado en yugular derecha, marcapasos bicameral defi-
nitivo por bloqueo auriculoventricular completo y bypass
aortoadrtico por aneurisma de aorta abdominal. Tres
meses antes de su ingreso se realizé colonoscopia en la
que se extirpé un polipo cuyo estudio anatomopatolégi-
co se informé como adenocarcinoma infiltrante. Nueve
dias después ingresé por fiebre sin focalidad. En los he-
mocultivos obtenidos del CT y de sangre periférica se
aislé Enterococcus faecalis sensible a ampicilina y vanco-
micina, con sinergia para aminoglucésidos (tiempo dife-
rencial de crecimiento, 200 min). Se diagnosticé de bac-
teriemia relacionada con el CT (BRCHD) y recibié
tratamiento intravenoso con vancomicina, 1,5 g en dosis
unica, amoxicilina 1 g/12 h durante 21 dias y gentamici-
na 80 mg/24 h durante 11 dias, y se “sell6” el CT entre
didlisis con 2 mg de vancomicina. Quedé apirético a las
48 h'y el hemocultivo posterapéutico fue negativo.

Tres meses después reingresé por un cuadro inflamatorio
en rodilla derecha, y a la exploracién destacaban dolor,
tumefaccién, aumento de temperatura, impotencia fun-
cional y limitacién a la movilizacién en todos los planos.
En la bioquimica sanguinea destacaban: urea, 135
mg/dl; creatinina, 6,7 mg/dl, y PCR, 139 mg/l; en el
hemograma, 8.670 leucocitos/pl (71% polimorfonu-
cleares); hemoglobina, 10,9 g/dl, y VSG, 56 mm/h. El
liquido sinovial mostraba 52.356 células/pl (95% poli-
morfonucleares); proteinas, 96 mg/dl, y glucosa, 10
mg/dl; la tincién de Gram fue negativa y en el cultivo
crecié E. faecalis con idéntico antibiotipo al identificado
en la BRCHD. Los hemocultivos obtenidos de sangre
periférica y CT y el urocultivo fueron negativos.

Se realizé ecocardiografia, que descarté endocarditis e
infeccién del marcapasos, y ecografia abdominal donde
no se visualizaron focos sépticos intraabdominales.

Se decidié conservar el CT y realizar tratamiento intra-
venoso con ampicilina a 6 g/dia y ceftriaxona a 2 g/dia
durante 4 semanas, con lo que los cultivos de liquido
articular se negativizaron a las 48 h. Al alta continda
afebril y sin clinica articular.

E. faecalis causa un 2,4-8% de las BRCHD. Philipneri
et al' subrayan la importancia de retirar el catéter central
ante un episodio de bacteriemia. Observaron una clara
relacién entre el mantenimiento del catéter infectado y
la aparicién de complicaciones osteoarticulares a pesar
del tratamiento antibidtico correcto, que pueden apare-
cer hasta 5 semanas después de iniciar el tratamiento.
Sin embargo, el agotamiento de los accesos vasculares,
como ocurrié a nuestro paciente, obliga a intentar “sal-
var” el CT mediante tratamiento sistémico y “sellado”
del CT con una elevada concentracién de antibiético en
los periodos entre las dialisis?. En nuestro caso, el aisla-
miento de E. faecalis con un mismo antibiotipo en san-
gre y liquido sinovial indica que el origen de la artritis
fue la BRCHD a pesar de que los hemocultivos tras el
tratamiento confirmaron su curacién. El microorganis-
mo pudo anidar en la rodilla durante la fase aguda y “re-
crecié” tras suspender el tratamiento antibiético.
Enterococcus spp. presenta una resistencia intrinseca a las
cefalosporinas y es moderadamente sensible a las peni-
cilinas, las carboxipenicilinas, las ureidopenicilinas y los
carbapenemes. Por ello, para su tratamiento se emplea
una combinacién sinérgica de una penicilina y un ami-
noglucésido®?. Gavaldd et al>® han demostrado, in vitro
e in vivo, que la combinacién de ampicilina y ceftriaxo-
na es sinérgica y de igual eficacia que ampicilina y gen-
tamicina en un modelo experimental humanizado de
endocarditis. Nuestro caso demuestra que esta pauta
puede constituir una alternativa a la pauta cldsica en pa-
cientes con insuficiencia renal o intolerancia a amino-
glucésidos.
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