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Artritis reactiva asociada con bacteriemia
por Brevundimonas diminuta

Reactive arthritis associated with Brevundimonas diminuta bacteremia

Mauricio Restrepo¹, Paula Andrea Granda²,  Carolina Saldarriaga³,
Luis Fernando Pinto4, Carlos Jaime Velásquez4

Resumen

Dentro del grupo de las espondiloartritis, la artritis reactiva se define como una inflamación articular
desencadenada por una infección bacteriana extra-articular. Existen pocos reportes de artritis reactiva
asociada con bacteriemia simultánea causada por patógenos diversos. Brevundimonas diminuta es un
bacilo Gram negativo aislado ocasionalmente de especímenes clínicos. Reportamos el caso de una pa-
ciente, sin inmunodeficiencia conocida, con artritis reactiva y bacteriemia simultánea por B. diminuta.
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Summary

Within the group of spondyloarthritis, reactive arthritis is defined as a joint inflammation triggered by an
extra-articular bacterial infection. There are few reports of reactive arthritis associated with bacteremia
caused by different pathogens. Brevundimonas diminuta is a Gram-negative bacillus isolated occasionally
from clinical specimens. We report a patient with reactive arthritis and concurrent B. diminuta bacteremia,
without known immune deficiency.
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Reporte del caso clínico

Atendimos una mujer de 44 años en la consul-
ta externa de reumatología por un cuadro clínico
de un mes de evolución, el cual inició con dolor
articular en rodillas bilateral, asociado con ede-
ma y calor local, posteriormente aparición de le-
siones maculares eritematosas y edema difuso en
miembros inferiores de una semana de duración,
manejada por médico general con antiinfla-
matorios y gentamicina con resolución del
cuadro. Dos semanas después apareció dolor en
rodillas, tobillos y región lumbar asociado con

limitación para la marcha, por lo cual decide
consultar al servicio de reumatología. La paciente
relató aparición de úlcera dolorosa en región
inguinal derecha con secreción purulenta una
semana antes de la consulta. Negó la presencia
de fiebre, síntomas oculares, urinarios, gastroin-
testinales o sistémicos.

La paciente estaba casada, tenía dos hijos, re-
sidía en área urbana y se dedicaba a las labores
del hogar; no tenía antecedentes patológicos de
importancia ni alergias conocidas, y relató ante-
cedentes familiares de DM tipo 2 en la madre e
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hipertensión arterial en el padre. Negó el
consumo de drogas o tóxicos. El examen físico
de ingreso reveló como hallazgos relevantes
limitación para la extensión de ambas rodillas,
escaso derrame articular en rodilla derecha, ede-
ma perimaleolar externo derecho y limitación en
los arcos de movimiento de la columna lumbar,
sin brote cutáneo en ese momento, con úlcera en
fosa iliaca derecha de bordes bien definidos con
tejido de granulación, leve eritema perilesional
y sin secreción activa. Fueron muy llamativos el
intenso dolor y la marcada entesitis sobre apófi-
sis espinosas lumbares, rodillas y tobillo derecho.

Los exámenes de laboratorio mostraron lige-
ro aumento de la proteína C reactiva; los niveles
de electrolitos séricos, albúmina, función renal,
función hepática, hemograma y glicemia fueron
normales. Los anticuerpos antinucleares y el fac-
tor reumatoide fueron negativos (Tabla 1). Radio-
grafías simples de columna lumbar, rodillas y
tobillos y tomografía axial computadorizada de
columna lumbosacra no mostraron alteraciones.
Se inició manejo analgésico con antiinfla-
matorios no esteroideos con buena respuesta.
Hubo resolución de las artralgias y recuperación
completa de los arcos de movimiento luego de
tres días de tratamiento. Posteriormente, dos
hemocultivos periféricos reportaron crecimiento
de bacilos Gram negativos no identificados por
los medios convencionales. Se inició cubrimien-
to antibiótico empírico con ciprofloxacina más
amikacina

Finalmente el reporte definitivo de los hemo-
cultivos reveló bacteriemia por Brevundimonas
diminuta sensible a imipenem, meropenem,
amikacina y piperacilina/tazobactam, y resisten-
te a ciprofloxacina y aztreonam. La paciente fue
dada de alta en buenas condiciones para com-
pletar curso de antibiótico con piperacilina/
tazobactam por diez días.

Discusión

Brevundimonas diminuta es un bacilo Gram-
negativo previamente asignado al género
Pseudomonas. Su nombre se deriva de las pala-
bras latinas brevis (corto), unda (onda) y minutus
(pequeño), y de la palabra griega monas (uni-

dad), el cual permite recordarla como una pe-
queña bacteria con un flagelo con longitud de
onda corta1. Las especies de Brevundimonas spp
son no fermentadoras de lactosa, aeróbicas, no
esporuladas y móviles; son microorganismos
ambientales con distribución mundial aislados del
agua, el suelo, las plantas y ocasionalmente de
especímenes clínicos2.

Esta bacteria ha sido reportada en estudios de
placa bacteriana de pacientes con enfermedad
periodontal refractaria al manejo convencional3.
En la industria se usan distintas cepas de B. dimi-
nuta para purificar desechos industriales y dismi-
nuir así, por ejemplo, los nitratos y estrógenos
liberados al agua o los niveles de CO2 libera-
dos a la atmósfera y responsables del llamado
efecto invernadero4-6.

B. diminuta ha sido reportada ocasionalmente
en situaciones clínicas de hospederos inmuno-
comprometidos y rara vez en inmunocom-
petentes. La mayoría de los reportes incluyen

Tabla 1. Resultados de laboratorios.

Variable Resultado

Albúmina (g/L) 4.7
Creatinina (mg/dL) 0.7
Fosf. Alcalina (UI/L) 80
AST (UI/L) 18
ALT (UI/L) 17
Sodio (mEq/L) 139
Potasio (mEq/L) 3.8
Calcio (mEq/L) 9.0
Cloro (mEq/L) 105
Hemoglobina (g/dL) 14.1
Hematocrito (%) 40.9
Plaquetas (µL-¹) 255000
Leucocitos (µL-¹) 8100
Neutrófilos (%) 60
Linfocitos (%) 31
ESR (mm/h) 41
PCR (mg/dL) 3.38
VIH Negativo
HbSAg Negativo
VDRL No reactivo
Factor reumatoide <10
ANA Negativo
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pacientes con enfermedades subyacentes que
generan alteración del sistema inmune tales
como cáncer de órgano sólido y hematológico,
cirrosis hepática, fibrosis quística, entre otras. Los
diagnósticos infecciosos han sido bacteriemia,
bacteriemia asociada con catéter, peritonitis
bacteriana espontánea, neumonía, empiema e
infección urinaria2,7,8.

Respecto a su perfil de resistencia, antibiogra-
mas de aislamientos de especies de Brevundimo-
nas de los Centros para Control de Enfermedades
de los Estados Unidos (CDC) y otros estudios
muestran susceptibilidad a los aminoglucósidos,
con resistencia importante a ampicilina, así como
susceptibilidad variable a penicilinas anti-
pseudomonas y cefalosporinas de tercera
generación2.

La descripción clínica de dolor lumbar con
características inflamatorias, oligoartritis de
miembros inferiores, entesitis florida y manifes-
taciones extra-esqueléticas como brote cutáneo
y edema difuso de miembros inferiores, encaja
perfectamente dentro del cuadro clínico típico de
una espondiloartritis9-10. La descripción de ede-
ma difuso doloroso en extremidades se reporta
más frecuentemente en espondiloartritis de inicio
tardío, es decir después de los 50 años de edad11-

12, aunque para algunos el inicio tardío ocurre
después de los 35 años de edad, también con la
presentación ocasional de edema doloroso13.

Dentro del grupo de espondiloartritis se en-
cuentra la artritis reactiva definida como una in-
flamación articular desencadenada por una
infección bacteriana extra-articular. Aunque el tér-
mino se utilizó originalmente para agrupar enti-
dades desencadenadas por infecciones entéricas
o urogenitales, en la actualidad se usa más am-
pliamente para incluir otras artritis causadas por
infecciones bacterianas extra-articulares10.

Algunas formas de artritis reactiva correspon-
den a artritis infecciosa lenta debida a la persis-
tencia del microorganismo, y otras corresponden
a una artritis disparada por una infección ubica-
da en un sitio extra-articular. La lista de agentes
con potencial artritogénico continúa creciendo
año a año a medida que mejoran las técnicas
microbiológicas14.

Existen escasos reportes de artritis reactiva aso-
ciada con bacteriemia ocasionada por diversos
agentes infecciosos tales como estreptococo del
grupo B, Yersinia enterocolitica, Campylobacter
coli, Erysipelothrix rhusiopathiae, estreptococo del
grupo G, Neisseria meningitidis y Staphylococcus
epidermidis15-21.

De acuerdo con nuestra búsqueda en la lite-
ratura este sería el primer caso de artritis reactiva
asociada con bacteriemia simultánea por B. di-
minuta. También es notable en este reporte la
ausencia de inmunodeficiencia conocida en
nuestra paciente; sin embargo, es necesario con-
tinuar su seguimiento clínico ante la posible apa-
rición de alguna enfermedad relacionada con
inmunodeficiencia.

En el futuro se espera que sigan aumentando
los agentes microbianos relacionados con cua-
dros de artritis reactiva, y también es de esperar
el incremento de infecciones por gérmenes
inusuales que emergen principalmente en hospe-
deros con alteraciones inmunológicas ocasiona-
das por diversas enfermedades o terapias
inmunosupresoras.
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