Bronconeumonia bilateral por Rothia mucilaginosa

Bilateral bronchopneumonia due to Rothia mucilaginosa
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RESUMEN

Rothia mucilaginosa (R. mucilaginosa), antiguamente
denominada Stomatococcus mucilaginosus, es un coco
Gram positivo capsulado, anaerobio facultativo, que
forma parte de la flora orofaringea normal y raramente
se considera patogeno en pacientes inmunocompeten-
tes, aunque puede producir, de forma poco habitual,
infecciones graves como bacteriemias, endocarditis e
infecciones respiratorias: neumonias, empiemas pleu-
rales o sobreinfecciéon de bronquiectasias.

Presentamos el caso de un varén de 74 afios diag-
nosticado de neumonia basal derecha de evolucién tér-
pida con mala respuesta inicial a diversos antibiéticos,
con empeoramiento clinico y radiolégico y aparicion
de bronconeumonia bilateral con imagenes pseudono-
dulares. En 3 cultivos de esputos y en broncoaspirado
se aisl6 R. mucilaginosa en cultivo puro. Finalmente fue
tratado con Linezolid con buena respuesta clinica y
normalizacion de la radiografia de térax, comprobando
la desaparicién de R. mucilaginosa en posteriores culti-
vos de esputos.

Existen pocos casos documentados de neumonia
por R. mucilaginosa por lo que consideramos de interés
presentar éste.

Palabras clave. Rothia mucilaginosa. Bronconeumonia.
No6dulos pulmonares. Linezolid.
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ABSTRACT

Rothia mucilaginosa (R. mucilaginosa), formerly named
Stomatococcus mucilaginosus, is a facultatively anaero-
bic, encapsulated gram-positive coccus, which forms
part of the normal oropharyngeal and is rarely consi-
dered to be a pathogen in immunocompetent patients,
although it can produce, on rare occasions, serious in-
fections like bacteremia, endocarditis and respiratory
infections; such as pneumonia, pleural empyema or
superinfection of bronchiectasis.

We present the case of a 74-year-old male diag-
nosed with right basal pneumonia of torpid evolution
with poor initial response to different antibiotics, with
clinical and radiological worsening and the appearan-
ce of bilateral bronchopneumonia with pseudonodular
images. R. mucilaginosa in pure culture was isolated in
three sputum cultures and in bronchial suction. The pa-
tient was finally treated with Linezolid with good clini-
cal response and normalisation of the thorax radiogra-
phy, confirming the disappearance of R. mucilaginosa in
subsequent sputum cultures.

As there are few documented cases of pneumonia
due to R. mucilaginosa, we believe that presenting this
case will be of interest.

Keywords. Rothia mucilaginosa. Bronchopneumonia.
Pulmonary nodules. Linezolid.
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INTRODUCCION

El género Rothia pertenece al orden Ac-
tinomycetales, correspondiente a la familia
Micrococcaceae e incluye, al menos, cuatro
especies: R. dentocariosa, R. mucilaginosa,
R. nasimurium y R. amarae'. Las dos ulti-
mas se encuentran en ratones y en agua de
desagiie y las dos primeras forman parte
de la microbiota de la cavidad orofaringea.
Rothia spp. se asocia habitualmente con
caries dentales y enfermedades periodon-
tales’y R. mucilaginosa no se ha conside-
rado un agente patégeno frecuente en pa-
cientes imnunocompetentes?®. Hasta el ano
2000, era conocida como Stomatococcus
mucilaginosus y raramente se consideraba
como causante de infeccion en humanos.
Sin embargo, puede ser responsable de
infecciones respiratorias y sistémicas y
tener un importante papel etiopatogénico
en infecciones de vias respiratorias bajas
en pacientes con EPOC/bronquiectasias,
inmunodeprimidos con bacteriemia y de la
infeccion de material protésico®. Su preva-
lencia no es bien conocida en la actualidad.

Presentamos el caso de un paciente
inmunocompetente diagnosticado de in-
feccién pulmonar por R. mucilaginosa, tras
su aislamiento en numerosas muestras
respiratorias como germen Unico y, por

tanto, considerado el agente etiologico de
la infeccion, que se manifest6 como bron-
coneumonia en forma de miltiples nédulos
pulmonares.

CASO CLINICO

Varon de 74 aios con antecedentes de hiper-
tensién arterial, fibrilacion auricular permanen-
te, asma bronquial y protesis de ambas caderas.
Ingres6 en otro hospital por un cuadro de tos y
expectoracion mucopurulenta verdosa, fiebre de
39 °C y disnea de minimo esfuerzo. Con el diag-
néstico de neumonia basal derecha fue tratado
con Ceftriaxona y Levofloxacino y posteriormen-
te con Voriconazol tras el aislamiento de escasas
colonias de Aspergillus spp. en cultivo de esputo.
Ante la mala evolucion clinica, persistencia de
la fiebre, expectoracién purulenta y empeora-
miento de la insuficiencia respiratoria se decide
cambiar el tratamiento a Piperacilina/Tazobac-
tam asociado a Amikacina. A los quince dias del
ingreso present6 vomitos hematicos, distension
abdominal e hiponatremia grave con bajo nivel
de conciencia y fue trasladado a nuestro centro
para continuar tratamiento y posible ingreso en
Unidad de Cuidados Intensivos.

En la radiografia de torax se apreciaron infil-
trados nodulares en hemitérax derecho y cardio-
megalia global (Fig. 1A). La radiografia de abdo-
men mostraba dilatacién de asas intestinales. En
los anélisis de sangre destacaron hiponatremia
de 110 mEq/L, 11,4 g/dL de hemoglobina, 11.000/

Figura. 1. A: Rx. Cardiomegalia e infiltrados nodulares en hemotérax derecho. B: Rx. Desaparicion de
los nédulos.
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Tabla 1. Antibiograma de R. mucilaginosa

Antibiético CIM® Resultado
Penicilina 0,25 R
Amoxicilina/Clavulanico <4/2 R
Cefuroxima <0,25 S
Cefotaxima b S
Oxacilina <0,25 S
Imipenem b S
Vancomicina <0,5 S
Linezolid <1 S
Eritromicina 1 S
Clindamicina >2 R
Tetraciclina <1 S
Trimetoprim/Sulfametoxazol >4/76 R
Ciprofloxacino 1 S
Levofloxacino <1 S

*Concentraciéon minima inhibitoria; b: antibiograma disco-placa;

R: resistente; S: sensible.

mm? leucocitos con 92% neutréfilos, y 2,4 g/dL
de albtimina.

El tratamiento antibi6tico iniciado se pro-
long6 siete dias mas y se realizé gastroscopia,
comprobando la presencia de ectasias bulbares
sin signos de sangrado reciente.

En la radiografia de térax persistian los in-
filtrados pulmonares en hemitérax derecho y se
solicit6 nuevo cultivo de esputo por abundante
expectoracién mucopurulenta muy viscosa. Los
antigenos de Neumococo y Legionella en orina y
los hemocultivos fueron negativos. La TAC to-
racica fue informada como extensa bronconeu-
monia bilateral de predominio en l6bulo inferior
derecho con pérdida de volumen, adenopatias
mediastinicas de hasta 1 cm y formaciones no-
dulares en l6bulo superior derecho.

El cultivo de esputo mostr6é abundante cre-
cimiento de R. mucilaginosa en tres muestras
de buena calidad, por lo que se cambié el tra-
tamiento a Ceftriaxona, segin antibiograma (Ta-
bla 1). Los cultivos de hongos fueron negativos.
Ante la persistencia de nédulos pulmonares se
realiz6 broncoscopia apreciando mucosa bron-
quial hiperémica y edematosa. El broncoaspira-
do (BAS) fue negativo para malignidad, micobac-
terias y hongos y positivo para R. mucilaginosa,
en cultivo puro. Ante la térpida evolucién con
los tratamientos antibi6ticos recibidos, se deci-
di6é cambiar a Linezolid IV.
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El paciente fue dado de alta a los 24 dias de
ingreso para continuar Linezolid oral en domici-
lio hasta completar 21 dias de tratamiento. Dos
semanas tras el alta se encontraba afebril, con
escasa tos no productiva y se comprobé6 desapa-
ricion de los nédulos pulmonares en la radiogra-
fia de torax (Fig. 1B). Nuevos cultivos de esputo
resultaron negativos y tras mas de dos afos de
seguimiento el paciente no ha vuelto a ingresar
por infecciones respiratorias.

DISCUSION

La identificacién microbiolégica de R.
mucilaginosa resulta dificil ya que bioqui-
micamente es poco activa y puede confun-
dirse con Micrococcus, Streptococcus o Sta-
phylococcus®. Crece bien en agar chocolate
y agar sangre en atmosfera con 5% de CO,.
Macroscopicamente las colonias, conve-
xas, mucoides, blanquecinas y no hemoli-
ticas, destacan por su consistencia gomosa
y firme adherencia al agar’.

Desde el afio 2014 la identificaciéon de
R. mucilaginosa y otros microorganismos
de dificil diagnoéstico se realiza en nues-
tro hospital mediante espectrofotometria
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de masas MALDI-TOF MS (Matrix Assisted
Laser Desorption Ilonization-Time of Flight
Mass Spectrometry) que permite la identifi-
cacion de los microorganismos mediante el
andlisis de proteinas, a partir de colonias o
directamente de muestras®’. Durante 2014,
se identificé R. mucilaginosa en 43 cultivos
de un total de 1.401 muestras respiratorias
positivas (esputos, BAS y lavado broncoal-
veolar), lo que representa un 3,1% de di-
chos aislamientos.

Los principales factores de riesgo
para las infecciones por Rothia son las
neoplasias hematoldgicas y neutropenias
severas?. Otros factores son la diabetes
mellitus, enolismo, hepatopatia croénica,
valvulopatias, drogas intravenosas® e in-
feccion por VIH?, asi como catéteres intra-
vasculares y protesis®, lugares donde tie-
ne capacidad de adherirse y formar parte
del biofilm, favoreciendo la aparicién de
infecciones®.

R. mucilaginosa fue considerada por
primera vez causante de infeccién en hu-
manos en el aino 1978, en un caso de endo-
carditis tras cateterismo cardiaco®. En los
altimos afos se ha descrito como patoge-
no oportunista, produciendo infeccién en
inmunodeprimidos y se considera agente
causal de bacteriemias, endocarditis, artri-
tis sépticas, infecciones respiratorias!, del
SNC, urinarias, osteomielitis, peritonitis en
pacientes en dialisis peritoneal, infeccio-
nes de piel y tejidos blandos, endoftalmitis
e infecciones protésicas?, entre otras.

Es un agente infrecuente de infeccién
del tracto respiratorio inferior y su aisla-
miento en muestras respiratorias debe ser
evaluado con precaucion', diferenciando
si se trata de un contaminante o del agente
causal de la enfermedad!!. Siempre que la
situacion lo requiera, se recomienda dispo-
ner de un cultivo de broncoscopia (BAS o
lavado broncoalveolar®) por su mayor va-
lor diagnostico.

Los procesos respiratorios que puede
provocar, varian desde bronquitis a neu-
monias*51213 abscesos pulmonares® o in-
cluso empiemas pleurales*S. Ademas, las
neumonias por Rothia pueden presentar
cavitaciones, a menudo con mayor grave-
dad del cuadro, y obligan a plantear diag-

482

nostico diferencial con otros procesos
como la tuberculosis!!.

Ramos y col* destacan entre las infec-
ciones pulmonares causadas por R. muci-
laginosa, bronquiectasias sobreinfectadas,
empiemas, neumonias y bronquitis. En el
estudio de Baeza y col, el 57% de pacientes
con Rothia en esputo padecian EPOC con
bronquiectasias, por lo que se considera
que este germen debe tenerse en cuenta
en dichos pacientes, al igual que en fuma-
dores®, pacientes con fibrosis pulmonar y
asma'’, incluso inmunocompetentes.

El papel que puede tener en las reagu-
dizaciones de pacientes EPOC con bron-
quiectasias no esta aclarado. Se podria es-
pecular con la similitud entre la adhesién
de Rothia al endotelio bronquial dafiado de
pacientes con bronquiectasias y el poder
de adhesion que tiene el microorganismo
sobre la placa de agar formando colonias
mucilaginosas®.

La guia Mensa de terapéutica antimicro-
biana!* presenta Vancomicina como trata-
miento de eleccion en las infecciones por R.
mucilaginosa, y penicilina G o un macroélido
como tratamientos alternativos. Dado que
muestra un patréon de sensibilidad variable
a betalactamicos, aminoglucosidos, ma-
croélidos y fluorquinolonas, el tratamiento
debe individualizarse segin antibiograma'
y la gravedad del cuadro clinico. No existen
puntos de corte establecidos para definir la
sensibilidad antimicrobiana de Rothia!. La
duracién del tratamiento antibiético selec-
cionado es variable y puede oscilar de sie-
te a 21 dias®segin la evolucion clinica, que
suele ser favorable en la mayoria de casos.

Nuestro paciente padecia EPOC, factor
predisponente de la infeccion, y era porta-
dor de prétesis de cadera, por lo que se va-
lor6 el posible riesgo de infeccion protési-
ca que no se confirmé. Destacamos la mala
respuesta a los tratamientos empiricos con
Ceftriaxona y Levofloxacino, considerados
como sensibles, asi como a Piperacilina/
Tazobactam. En este caso el fallo terapéu-
tico puede ser debido al efecto indéculo y
a la extension de las lesiones pulmonares.
La buena respuesta a Linezolid, también
sensible, la atribuimos a su gran actividad
frente a gérmenes Gram positivos y a la
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buena difusion en tejido pulmonar, a pesar
de no estar incluido en las guias terapéuti-
cas frente a Rothia.

Ante diversas patologias graves, inclui-
das las neumonias, debemos tener presen-
te el poder patogeno de Rothia, ya que su
diagnéstico parece estar infravalorado.
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