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Melioidosis en Costa Rica:

Alfredo Messino Julio,' lrene Villegas Villareal?

Casos Clinicos

Reporte del Primer Caso

Resumen: Melioidosis es una enfermedad infecciosa causada por la Burkholderia pseudomallei. Esta enferme-
dad es endémica en dreas tropicales de Asia y Australia y ha habido reportes aislados en Centro y Sur América.
Aqui nosotros informamos del primer caso probado de melioidosis en Costa Rica, correspondiendo a un pacien-
te sin historia de viajes a lugares endémicos. El paciente consulté por una bronconeumonia de adquisicion
comunitaria y sepsis. El hecho que el aislamiento bacteriano sea tan inusual en nuestro pais implicé un retraso
subsecuente en el inicio del tratamiento antibiético especifico en este caso, lo cual pudo influir en la evolucién
tan torpida del paciente. Esto nos plantea el interrogante de si esta enfermedad debe ser incluida en el diagnésti-
co diferencial de sepsis de adquisicién comunitaria en nuestro pafs.

Melioidosis es una enfermedad infecciosa causada por la
Burkholderia pseudomallef, endémico en Asia, Norte de Aus-
tralia, India subcontinental, Irdn y Thailandia, donde causa
18% de las septicemias de adquisicion comunitaria."* Se han
informado casos esporddicos en paises americanos diferentes
como Panamd, México, Estados Unidos y Ecuador.'* Sin em-
bargo. en América no es normalmente considerada como una
alternativa diagndstico en pacientes con sepsis extrahospitala-
ria, a menos que el paciente haya viajado a una drea endémi-
ca.*’ El aislamiento de esta bacteria en paises tan cercanos
como Panamd, siempre ha sido motivo de preocupacién en
Costa Rica pero hasta ¢l momento no se habfa detectado
ningtin caso de melioidosis confirmado en nuestro pais.

Reporte del Caso

Paciente masculino de 63 afios con historia de trabajar con
ganado, fumador y conocido portador de DMNID tipo II, de
12 aiios de evolucién en (ratamiento con glibenclamida.
Consulté por un cuadro de 8 dias de fiebre, tos con expecto-
racion amarillenta y malestar general. Ingresé al Servicio de
Emergencias consciente, orientado, hidratado, frecuencia
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cardiaca de 110 por minuto, T/A arterial de 120/70 mmHg,
temperatura de 38 °C, y sin otra anormalidad al examen
fisico. La radiograffa del térax inicial mostrd un minimo
infiltrado en la base pulmonar derecha, leucocitosis de 40.000
con predominio de segmentados, glicemia en 297 mg/dl.
Hemoglobina, hematocrito, plaquetas, creatinina, y BUN
dentro de limites normales.

El paciente ingresé al Servicio de Medicina Interna con el
diagnéstico de bronconeumonia adquirida en la comunidad y
se empezé tratamiento con penicilina sédica. Veinticuatro
horas después de la admisién, el paciente presenté una lipoti-
mia y deterioro de su condicién general con deshidratacién,
para lo cual recibié liquidos endovenosos, con mejoria
parcial de su condicién general. Alas cuarenta y ocho horas,
el paciente desarroll6 insuficiencia respiratoria, que progresé
a la claudicacién ventilatoria, trasladdndose a Ja Unidad de
Cuidados Intensivos para ventilacién mecénica. Una nueva
radiografia de térax mostré que el infiltrado se habia extendi-
do y comprometido todo el pulmén derecho. Se inicié enton-
ces tratamiento con cefotaxime, gentamicina y vancomicina
para cubrir bacilos Gram negativos y Staphylococcus aureus.
Sesenta y dos horas después de la admisién, el paciente
progresé rdpidamente al sindrome de distress respiratorio del
adulto, con saturacién de oxigeno de 80% requiriendo PEEP.
En el quinto dia de hospitalizacién se aislé una Burkholderia
pseudomallei de las secreciones bronquiales y en sangre.
Debido a este hallazgo se empezé tratamiento con Ceflazidi-
me. Desafortunadamente, poco después el paciente desarro-
116 falla orgdnica muiltiple con compromiso renal, pulmonar y
del sistema nervioso central que lo lleva a la muerte.
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Discusion

La melioidosis es una enfermedad con un espectro clinico
amplio que incluye pacientes asintomdticos, con fiebre de
origen desconocido, infeccién aguda o crénica de cualquier
6rgano y septicemia.'*’

La capacidad de la Burkholderia pseudomallei de sobrevivir
intracelularmente y evitar la fagocitosis*® le confiere su habi-
lidad de quedarse latente durante varios afios, se ha reportado
hasta 26 afios,**** y la posibilidad de producir recaidas fre-
cuentes con una incidencia de 23%. Clinicamente, la presen-
tacién mds temible es la septicemia que tiene una mortalidad
de 42% en la mayoria de las series.**'°

Los factores de riesgo para este tipo de infeccién son: diabe-
tes mellitus, insuficiencia renal, leucemia, carcinoma bronco-
génico, cirrosis y lupus eritematoso sistémico,"**¢ asi como el
alcoholismo, embarazo, desnutricién, anemia apldsica, hemo-
globinopatias y terapia reciente con esteroides.'**’

El diagnéstico tardio se correlaciona con un aumento en la
mortalidad," al igual que dar un periodo mas corto de trata-
miento, como se hace cuando erréneamente se reporta como
una Pseudomona s.p.* También se ha descrito que en esta
enfermedad el drenaje de abscesos puede deteriorar la condi-
cién del paciente y ha sido asociado con diseminacién de
enfermedad localizada.*

(Es necesario cambiar el diagnéstico y estrategias de manejo
de pacientes que consultan por sepsis 0 neumonias
comunitarias en paises no endémicos para melioidosis? Esta
es la pregunta importante que deriva después de haber trata-
do este caso, especialmente debido a su similar evolucién con
respecto a los casos reportados previamente en sitios endémi-
cos.** Cuando pacientes como este entra al hospital, la posi-
bilidad de melioidosis no es usualmente considerada, mien-
tras si lo son microorganismos como staphylococus aureus 'y
staphylococus coagulasa negativo en el caso de septicemia
adquirida en la comunidad y streptococus pneumonia en los
casos de neumonia extra hospitalaria.! Por esta razén, la
ceftazidime, el antibidtico de eleccion para la melioidosis,*'*"
no fue incluido entre los antibiticos del manejo inicial y su
utilizacién se hizo 5 dias después hasta que el cultivo fue re-
portado. Este retardo significativo es ciertamente asociado
con un incremento en la mortalidad.

Ademads, el reporte bacteriolégico se retrasé aliin mds debido
a los problemas de identificacién inicial ya que este es un
germen inusual y que en muchos casos se confunde con
reportes de Pseudomonas Sp en lugares donde la enfermedad
no es endémica. Una vez hecho el aislamiento, el clinico duda
algunas veces de la veracidad de la identificacién debido a la
baja frecuencia de la enfermedad. Esto nos sucedié con este
caso y fue necesario enviarlo a un laboratorio de referencia
nacional (Laboratorio del Hospital Nacional de Nifios) para
corroborar el diagnéstico. En paises endémicos, nuevos avan-
ces en el diagnéstico ha permitido una rdpida identificacién

132 AMC, julio-setiembre 2000, vol 42 (3)

usando pruebas de inmuno ensayo absorbente unidos a enzi-
mas basados en afinidad de antigenos purificados, reaccién
en cadena de la polimerasa, inmunohistoquimica y otros."™"
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Abstract

Melioidosis in an infectious disease caused by Burkholderia
pseudomallei. This disease is endemic in areas of tropical
Asia and Australia; there have been isolated reports of the di-
sease in Central and South America. Here we report the first
documented case of Melioidosis in Costa Rica in a patient
without a history of traveling to endemic areas. The patient
was seen at the hospital because of sepsis and a community
acquired bronchopneumonia. Due to the rareness of this bac-
terial isolation in our country the corroboration of the diagno-
sis was delayed and subsequently the specific antibiotics
were started 5 days later after the admission, this could have
influenced the torpid evolution the patient had. This case
should alert us and points to the need of including this rare
disease in the differential diagnosis of community acquired
Sepsis in our country.
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