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Primer caso de infección
peritoneal por
Oerskovia turbata

(Cellulosimicrobium

funkei)
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La infección peritoneal (IP) o peritoni-

tis es una complicación frecuente en

diálisis peritoneal (DP). Puede lesionar

la membrana peritoneal, compromete la

supervivencia de la técnica y es la prin-

cipal causa de transferencia a hemodiá-

lisis1. La mayoría de episodios de IP se

deben a cocos grampositivos, aunque se

está observando un aumento de IP por

bacilos gramnegativos con peor pronós-

tico clínico2.

Las infecciones por Oerskovia son ra-

ras en humanos, sólo hay cuatro casos

publicados de IP por este género3-6. El

género Oerskovia comprende dos gran-

des especies: Oerskovia xanthineolyti-

ca (O. xanthineolytica) y Oerskovia

turbata (O. turbata) denominadas ac-

tualmente según análisis filogenético

comparativo de la secuencia de genes

16S ARNr como Cellulosimicrobium

cellulans7 y Cellulosimicrobium funkei,

respectivamente8. Son bacilos grampo-

sitivos presentes en el suelo, los pastos

y las aguas de diversas partes del mun-

do. Las colonias se caracterizan por

presentar un pigmento de color amari-

llo con hifas vegetativas que forman ra-

mas y que penetran en el agar9,10.

A continuación describimos el primer

caso de peritonitis por O. turbata en un

paciente sometido a diálisis peritoneal

automática (DPA), así como una revi-

sión de los casos publicados.

Hombre de 62 años con antecedentes de

hipertensión arterial, dislipemia, acci-

dente vascular cerebral y cardiopatía is-

quémica. Inicia DPA en agosto del 2006

tras nefrectomía bilateral por carcinoma

transicional. Presentó un primer episo-

dio de IP por Pasteurella multocida en

octubre de 2008 que se relacionó con el

contacto con un gato.

En julio de 2009 presentó la segunda

IP; se inició tratamiento empírico con

vancomicina y gentamicina intraperito-

neal y ciprofloxacino por vía oral. Al

tercer día se informó del crecimiento de

un bacilo grampositivo con una identi-

ficación preliminar de Oerskovia sp. Al

sexto día, el antibiograma mostró una

sensibilidad intermedia al ciprofloxaci-

no y sensible al cotrimoxazol, por lo

que se cambió el ciprofloxacino por co-

trimoxazol por vía oral, manteniéndose

la pauta de vancomicina por vía intra-

peritoneal cada 5 días y se retiró la gen-

tamicina. Al décimo día de tratamiento

el líquido peritoneal era claro. El trata-

miento antibiótico se mantuvo 22 días.

A los 13 días de finalizar el tratamiento

antibiótico el paciente presentó una re-

caída de la IP. Se reinició el tratamien-

to con vancomicina, gentamicina intra-

peritoneal y cotrimoxazol por vía oral,

con profilaxis con fluconazol. Al tercer

día el aspecto del líquido era claro y se

informó del crecimiento de Oerskovia

sp. resistente a cotrimoxazol y sensible

a ciprofloxacino, por lo que se cambió

la pauta antibiótica, se retiró la genta-

micina y se mantuvo el tratamiento con

vancomicina. Después de 21 días de

tratamiento antibiótico presentó una se-

gunda recaída de IP por lo que se retiró

el catéter de DP y el paciente fue trans-

ferido para hemodiálisis. El cultivo del

catéter fue negativo.

Microbiología

Los líquidos peritoneales se cultivaron

en botellas aerobias y anaerobias para

hemocultivo BacT/Alert (bioMérieux,

Durham, NC, EE.UU.). Entre las 23 y

las 24 horas se detectaron ambas bote-

llas como positivas y en la tinción de

Gram se visualizaron bacilos gramposi-

tivos ramificados. Se realizaron resiem-

bras en placas de agar sangre, agar cho-

colate y agar sangre ANC que se

incubaron a 35 ºC en un 5% de CO
2
, ob-

servándose crecimiento a las 48-72 ho-

ras de unas colonias con una coloración

amarilla pastel característica (figura 1).

Las colonias eran catalasa positivas y

oxidasa negativas, y se identificaron

con galerías API Coryne (bioMérieux

Marcy L’Etoile, Francia), en las que se

obtuvo el código 7572727 que presen-

taba un porcentaje del 99,9% como

Oerskovia sp. Posteriormente se estu-

diaron por la técnica de secuenciación

16S ARNr, y el análisis filogenético de

la secuencia de genes dio como resulta-

do Cellulosimicrobium funkei.

Revisión de los casos publicados
de IP por Oerskovia

Se han publicado 4 casos de IP por

O. xanthineolytica en DP y en dos de

ellos fue necesaria la retirada de caté-

ter3,6. Los casos con buena evolución han

sido tratados con dos antibióticos intra-

peritoneales durante 15 días4,5 (tabla 1).

Presentamos el primer caso de IP por

O. turbata. Esta especie es menos fre-

cuente en infecciones humanas que

O. xanthineolytica según la revisión pu-

blicada en el año 20067. Se trata del pri-

mer caso de infección por Oerskovia

diagnosticada en nuestro centro. Actual-

mente, según el análisis filogenético com-

parativo de la secuencia de genes 16S

ARNr, se denomina Cellulosimicrobium.

Las infecciones humanas producidas

por Oerskovia se presentan en pacien-

tes inmunodeprimidos y portadores de

cuerpos extraños: catéteres centrales,

prótesis valvulares y articulares y caté-

teres de diálisis peritoneal3-7,9,11. En al-

gún caso el origen de la infección se ha

relacionado con trabajar o vivir en áre-

as rurales 5,10.

El tratamiento puede requerir más de un

antibiótico y la retirada del cuerpo ex-

Figura 1. Cultivo de Oerskovia en agar

sangre.
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ampliamente distribuido en la naturale-

za. Puede afectar a pacientes inmunode-

primidos e inmunocompetentes porta-

dores de cuerpos extraños. La respuesta

al tratamiento antibiótico suele ser mala

y puede requerir la retirada del catéter.

Es posible que en un futuro esta bacte-

ria sea más común en humanos por su

distribución en la naturaleza y el au-

mento de pacientes inmunodeprimidos

portadores de material protésico.
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Tabla 1. Resumen de los casos publicados de IP por Oerskovia

Referencia Paciente Especie Tiempo en DP Tratamiento Retirada

bibliográfica Tipo de DP antibiótico de 

catéter

Rihs JD, CM 1990 Hombre 70 años O. xanthineolytica 11 años Vancomicina Sí

DPCA y gentamicina

Borra S, AJKD 1996 Mujer 59 años O. xanthineolytica 6 semanas Vancomicina No

DPCA y Doxaciclina

Lujan-Zilbermann, Hombre 13 años O. xanthineolytica 11 meses Vancomicina No

J PIDJ 1999 DPCA

Moyano MJ, Hombre 75 años O. xanthineolytica 4 años Vancomicina Sí

Reunión anual DPCA

del DP 2010

Presente caso, Hombre 62 años O. turbata 3 años Vancomicina Sí

2010 DPA ciprofloxacino 

y cotrimoxazol

traño. En todos los casos el germen ha

sido sensible in vitro al antibiótico,

aunque los resultados in vivo han sido

pobres7. Nuestro caso, a pesar del tra-

tamiento antibiótico correcto, no con-

siguió erradicar la infección y requirió

la retirada del catéter de DP.

Esta bacteria es resistente, aunque no

especialmente virulenta, ya que no se

han registrado casos de fallecimiento7,12.

La mayoría de infecciones por O. tur-

bata eran pacientes en inmunodeprimi-

dos13-15. Nuestro paciente vivía en un

área urbana y convivía con un gato,

pero no hay referencias que relacionen

la infección por Oerskovia con los ani-

males domésticos.

El género Oerskovia suele ser resisten-

te in vitro a la penicilina, aminoglicó-

sidos, macrólidos y cefalosporinas, y

presenta resistencia intermedia al ci-

profloxacino. Se considera sensible in

vitro a la vancomicina y a la rifampici-

na7,12. En este caso, el germen era sensi-

ble a la vancomicina, rifampicina, mero-

pemen y cotrimoxazol, con sensibilidad

intermedia al ciprofloxacino. Debido a

la inexistencia de unos puntos de con-

centración inhibitoria mínima estanda-

rizados para el estudio de la sensibili-

dad de esta bacteria, en nuestro hospital

se utilizaron las CIM para el género

Corynebacterium sp.

En conclusión, las IP por Oerskovia son

infrecuentes a pesar de ser un germen
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power field, 4 red blood cell casts), and

a 24 hour proteinuria of 2,2 g. Renal

imaging revealed normal size kidneys

and normal corticomedular

diferentiation. Hemodialysis was

initiated due to uremic syndrome.

Chest X-ray and chest CT scan did not

show any evidence of active disease in

the lower respiratory tract. Nasal sinus

CT scan was compatible with a

previous history of chronic sinusitis

involving right etmoidal and both

maxillary sinus. Nasal mucosa biopsy

showed a non-specific inflammatory

process. Serologic panel was negative

for HIV1 and 2, HBV and HCV

infection, complement fractions were

within normal range. The

immunological study was positive for

circulating C-ANCA with anti-

proteinase 3 (PR3) activity confirmed

by enzimatic imunoassay (ELISA), and

negative for anti-nuclear, anti DNAds

and anti- glomerular basement

membrane (anti-GBM) antibodies. The

renal biopsy revealed a segmentar

necrotizing glomerulonephritis with

circumferential crescents in more than

80% of glomeruli (Figure 2).

Immunofluorescence microscopy was

compatible with a pauci-imune

glomerulonephritis The above

investigation confirmed the diagnosis

of ANCA associated small vessel

vasculitis and the patient initiated

treatment with cyclophosphamide

(100 mg id po), methylprednisolone

(1 g id ev) changed to prednisolone

(70 mg id po) after 3 days, and

prophylactic antibiotherapy with

trimethoprim/sulfamethoxazole. On

hospital day four, he had a complete

remission of the oftalmic disease,

maintaining severe renal failure.

Three months later, our patient
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A patient with acute
renal failure and
episcleritis, is there
more than meets 
the eye?
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Dear Editor:

The kidney and the eye, with their

characteristic vascular anatomy, are

vulnerable to vasculitis syndromes like

antineutrophil cytoplasmic antibodies

(ANCA) associated small vessel

vasculitis1-3.

Here we present a case of a 44 year old

male patient complained of asthenia for

one month. Two weeks before he

developed bilateral subconjunctival

hemorrhage without photophobia or

ocular pain. The patient denied

epistaxis, hemoptysis, abdominal pain,

arthralgias or myalgias. On examination

he had subconjunctival bleeding due to

bilateral difuse episcleritis (Figure 1).

There were no cardiopulmonary

auscultatory findings, no purpura and

no signs of arthritis. The patient past

medical history was remarkable for

chronic sinusitis with frequent episodes

of epistaxis. The blood panel showed

severe azotemia (serum creatinine 11,2

mg/dl, BUN 100 mg/dl), normocytic

normochromic anaemia (Hb 11,3 g/dl;

Ht 33,3%), C-reactive protein 16,9

mg/L (0-10 mg/L), active urinary

sediment (30 red blood cells per high-

remained on hemodialysis due to

severe azotemia, without glomerular

hematuria. Since renal function did not

recover and there was no evidence of

active extrarenal disease,

immunesupressors were discontinued.

The authors present a case report of

systemic vasculitis associated with

ANCAs with specificity for anti-

proteinase 3 (PR3), with renal, upper

respiratory tract and eye involvement

suggestive of Wegener granulomatosis.

The specificity of ANCA and its role

on prognosis was shown by a

retrospective study by Sven Weidner,

involving 80 patients with confirmed

pathological diagnosis of pauci-imune

glomerulonephritis. In this study,

patients with PR3 ANCAs had a higher

risk of progressing to end-stage renal

disease (ESRD)4. The patient in our

case report, besides having PR3

ANCAs, also presented with a pre-

treatment serum creatinine above 500

µmol/L (5,7 mg/dl), which also

Figure 1. Subconjunctival bleeding due to difuse episcleritis.

Figure 2. Cellular circumferential crescents

in more than 80% of glomeruli (Silver

stain, x100).


