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RESUMEN 
Se describe una presentación clínica inusual de infección por Aeromonas complejo hydrophila y se 
destaca la importancia del correcto diagnóstico microbiológico para adecuar el tratamiento. Paciente 
de 6 años consultó por fiebre y drenaje de líquido serohemático de herida quirúrgica por antecedente 
de craneotomía con duroplastia la semana previa. Laboratorio con parámetros normales y tomografía 
computada sin cambios relevantes. Punción lumbar: leucocitos 91/mm3, proteínas 89 mg/dl, glucosa 
36  mg/dl. Comenzó tratamiento con vancomicina y ceftazidima. Cultivo de líquido cefalorraquídeo: 
bacilo gramnegativo, oxidasa positivo, fermentador de glucosa. Se rotó a meropenem. A las 72 horas, 
se informó, por método difusión y Vitek2, Aeromonas complejo hydrophila: sensible a trimetoprima-
sulfametoxazol, ciprofloxacina, cefotaxima y meropenem. Se realizó método Blue Carba para detección 
de carbapenemasas con resultado positivo. Se rotó a trimetoprima-sulfametoxazol. Completó 21 días 
de tratamiento con evolución clínica favorable.
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INTRODUCCIÓN
El género Aeromonas spp., está ampliamente 

distribuido en entornos acuáticos. Causa un 
amplio espectro de enfermedades. La diarrea es 
la manifestación más frecuente. También se ha 
asociado con una variedad de presentaciones 
extraintestinales, como infección de herida 
después de una lesión acuática traumática, 
infecciones oculares, osteomielitis, infecciones 
respiratorias después de “casi ahogamiento”, 
endocarditis y sepsis. Existen pocos casos 
descriptos en la literatura de infecciones en el 
sistema nervioso central (SNC).1-9

El tratamiento de estas infecciones constituye 
un desafío debido a la capacidad que tienen 
l as  Aeromonas  para  p roduc i r  mú l t ip les 
betalactamasas. Los estudios clínicos han 
demostrado diferencias en la sensibilidad a los 
antimicrobianos entre las especies, lo cual resalta 
la importancia de la identificación de las especies 
y de las adecuadas pruebas de susceptibilidad.

El objetivo de este trabajo es describir 
una presentación clínica inusual y grave de 
infección por Aeromonas complejo hydrophila, y 
destacar la importancia del correcto diagnóstico 
microbiológico para adecuar el tratamiento 
antibiótico.

CASO CLÍNICO
Paciente de sexo femenino, de 6 años, 

que se presenta a la consulta 7 días después 
de una craneotomía con duroplastia debido 
a malformación de Chiari. Asistió al servicio 
de Emergentología por fiebre y secreción de 
herida quirúrgica de 24 horas de evolución. Al 
ingreso se objetivó herida quirúrgica con drenaje 
espontáneo de líquido serohemático. Se solicitó 
laboratorio: glóbulos blancos: 9230/mm3 (Ns 54; 
Eo 3; Linf 34; Mon 9), hemoglobina: 13,1 g/dl, 
plaquetas: 507 000/mm3, proteína C reactiva: 
1,8 mg/l, eritrosedimentación: 27 mm/h, glucemia 
95 mg/dl. Tomografía computada de cráneo: sin 
cambios relevantes. Punción lumbar: líquido 
turbio, leucocitos 91/mm3, proteínas 89 mg/dl, 
glucosa 36 mg/dl. Se indicó tratamiento empírico: 
vancomicina y ceftazidima. A las 48 horas, se 
informó desarrollo de bacilo gramnegativo (BGN), 
oxidasa-positivo, fermentador de glucosa en 
líquido cefalorraquídeo (LCR). Los hemocultivos 
fueron negativos. Se rotó esquema antibiótico 
a meropenem. A las 72 horas se identificó por 
Vitek-2 y pruebas de tipificación convencionales 
como Aeromonas complejo hydrophila sensible 
a trimetoprima-sulfametoxazol (TMP/SMX), 

ciprofloxacina, cefotaxima y meropenem. 
Además, se pudo evidenciar por métodos 
colorimétricos (Blue Carba) y fenotípicos la 
presencia de carbapenemasa propia de género 
y especie, por lo que se suspendió meropenem 
y se rotó a TMP/SMX. Se realizó punción lumbar 
de control, que fue negativa. Completó 21 días 
de tratamiento con evolución clínica favorable 
sin secuelas.

DISCUSIÓN
Las especies del género Aeromonas se han 

aislado de una variedad de ambientes acuáticos. 
La infección más frecuente es digestiva, con 
cuadros de gastroenteritis. A pesar del aumento 
de informes de infecciones extraintestinales, la 
meningitis es una entidad clínica poco común.1-9

Puede a fec tar  a  todos los  grupos de 
edad, puede ser adquirida en la comunidad u 
hospitalaria, y la mayoría de los pacientes tienen 
condiciones que predisponen a la infección. 
En la primera revisión de casos de meningitis 
realizada por Parras et al.,5 la mayoría fueron 
adquiridas en la comunidad y presentaron 
bacteriemia; los principales afectados fueron 
pacientes neonatos o niños con antecedente de 
enfermedad hematológica.

Posteriormente se comunicaron nuevos 
casos de pacientes sin antecedentes de 
inmunosupresión, discrasia sanguínea o 
bacteriemia. La revisión de la literatura muestra 
diferentes mecanismos de acceso al SNC y 
un aumento progresivo de casos en individuos 
inmunocompetentes, como nuestra paciente, 
que solo presentaba el antecedente de un 
procedimiento quirúrgico que predispuso a la 
infección.

Casos de meningitis causados por esta 
bacteria han sido asociados a terapia con 
sanguijuelas para la reducción de edema en 
un colgajo de piel,2 craneotomía quirúrgica8 y 
fractura craneal traumática.9 Estos dos últimos 
se describieron en tres pacientes adultos 
asociados a una solución de continuidad como 
puerta de entrada de la bacteria al SNC. Uno 
fue secundario a una craneotomía por un 
hematoma subdural traumático; se atribuyó al 
acto quirúrgico y se aisló Aeromonas hydrophila 
en el LCR.8 El otro paciente presentó una fractura 
craneal con cefalohematoma con aislamiento 
de Aeromonas sobria en LCR.9 Pampín et al.,3 

describieron un paciente con meningitis por 
Aeromonas hydrophila debido a una fístula de 
LCR secundaria a la fractura de huesos de la 
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base del cráneo con exposición directa al agua 
estancada de un charco.

Hay pocos casos descriptos en pediatría. 
Kali et al.,6 describieron siete casos. Con la 
excepción de un caso de meningitis asociada con 
la infección de la derivación ventrículo-peritoneal 
después de una cirugía de mielomeningocele, 
los casos restantes informaron el aislamiento de 
especies de Aeromonas tanto del LCR como de 
sangre. Se relacionaron con anemia de células 
falciformes, betatalasemia y hemoglobina E. La 
meningitis posquirúrgica resultó de la entrada 
del patógeno del medioambiente durante la 
cirugía. También se ha documentado el rol del 
agua como fuente de infección, como en el caso 
descripto de meningitis de Kumar et al.,4 en un 
lactante alimentado con fórmula suplementaria 
sin medidas de higiene adecuadas.

Similar a otras publicaciones,5,6 la fuente de 
infección no está comprobada como en nuestro 
caso. Se presume que nuestra paciente presentó 
una fístula de LCR posquirúrgica con probable 
exposición al agua de grifo no potabilizada según 
el interrogatorio de la familia. También es posible 
que la infección haya sido asociada al cuidado 
de la salud, teniendo en cuenta el antecedente 
cercano de la internación y la cirugía. Sin 
embargo, no se pudieron realizar cultivos de 
vigilancia de fuentes de agua domiciliarias ni del 
ámbito hospitalario para confirmarlo.

Las Aeromonas son bacilos gramnegativos 
oxidasa positivos, móviles, fermentadores de 
glucosa y anaeróbicos facultativos. El rol del 
laboratorio de microbiología es fundamental 
en el manejo de la infección. El informe inicial 
sobre el desarrollo de bacilos gramnegativos 
fermentadores de glucosa y oxidasa positivos 
a le ja  l a  pos ib i l i dad  de  que  se  t ra te  de 
enterobacterias que son oxidasa-negativas e 
implica también la distinción de otros géneros 
oxidasa positivos como Vibrio y Plesiomonas con 
pruebas simples como la susceptibilidad al O/129, 
la tolerancia a diversas concentraciones de caldo 
de NaCl y la capacidad de fermentar inositol.

El tratamiento es un desafío. La mayoría de las 
cepas de Aeromonas son resistentes a penicilina, 
ampicilina, carbenicilina y ticarcilina, y sensibles 
a TMP-SMX, fluoroquinolonas, cefalosporinas 
de tercera generación, aminoglucósidos, 
carbapenémicos y tetraciclinas.10 Los estudios de 
susceptibilidad deben guiarse por la norma CLSI 
M45-A2 de 2010. La resistencia a carbapenemes 
se debe principalmente a la presencia de CphA 
(carbapenem hydrolysing Aeromonas) que es 

una metalobetalactamasa (MBL) cromosómica 
inducible que se encuentra en algunas especies 
de Aeromonas. Esta carbapenemasa no siempre 
puede evidenciarse en el antibiograma de rutina 
y puede conducir a fallas en el tratamiento. 
En el caso descripto, se obtuvo inicialmente 
un resu l tado fa lso  de suscept ib i l idad a 
carbapenémicos. El aislamiento fue sensible a 
carbapenemes por método de difusión y Vitek2, 
pero, cuando se realizó el método colorimétrico 
Blue Carba,  se in formó la  presencia  de 
carbapenemasa, la cual fue inhibida por el ácido 
etilendiaminotetracético (EDTA). No se realizó 
la investigación genotípica para confirmar el tipo 
de MBL. Algunos sistemas automatizados, como 
BioMerieux Vitek, Inc., pueden no ser fiables para 
la detección de resistencia a los betalactámicos. 
Por lo tanto, se recomienda tipificar a nivel de 
especie o complejo, e informar como resistencia 
natural a carbapenemes en especies que 
poseen CphA. También se puede investigar de 
manera complementaria la presencia de esta 
carbapenemasa por algún método fenotípico con 
alta sensibilidad, como Blue Carba test o Carba 
NP-Direct.11,12 Además, se han detectado otras 
dos MBL, VIM e IMP, en cepas de Aeromonas 
hydrophila y Aeromonas caviae, codificadas en 
un integrón y un plásmido, respectivamente.13,14

L a  t e r a p i a  e m p í r i c a  i n i c i a l  c o n  u n a 
f luoroquinolona, cefalosporina de tercera 
generación o TMP-SMX proporcionaría una 
cobertura antimicrobiana razonable. Debido 
al patrón variable de resistencia, algunos 
autores proponen un tratamiento empírico 
combinado ante una infección grave. Las guías 
de la Infectious Diseases Society of America 
sugieren una combinación de doxiciclina más 
ciprofloxacina o ceftriaxona para el tratamiento 
de las infecciones cutáneas necrotizantes 
graves causadas por Aeromonas spp.15 Parras 
et al.,5 y Kali et al.,6 describieron niños con 
meningitis con una respuesta favorable al 
tratamiento con una cefalosporina de tercera 
generación o carbapenem combinando o no con 
aminoglucósidos. Sin embargo, no hay datos 
concluyentes que indiquen que esta terapia 
de combinación ofrezca un beneficio sobre la 
monoterapia. Posteriormente, el régimen de 
antibióticos se adecuará según el antibiograma.

En conclusión, ante una infección grave e 
inusual por Aeromonas complejo hydrophila, 
destacamos la importancia de la correcta 
identificación a nivel de especie o complejo, y la 
detección de su MBL cromosómica por métodos 
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fenotípicos complementarios más allá de los 
valores de susceptibilidad a los carbapenemes 
evidenciados en el antibiograma de rutina. En 
vista de su patrón de resistencia distintivo, es 
necesario utilizar los antibióticos con prudencia 
en la terapia tanto empírica como dirigida. n
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