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Choque séptico por Raoutella planticola multi­
drogoresistente en una paciente con leucemia aguda 
mieloblástica. Reporte de caso clínico y revisión de la 
literatura. 

Resumen 
Raoutella planticola es un bacilo Gram negativo, encapsulado, aerobio, no móvil, 
comúnmente encontrado en ambientes acuáticos. Es un microorganismo difícil de aislar 
en el laboratorio y comúnmente es confundida con otras especies de Klebsie/Ja. Se tienen 
reg istrados 18 casos de infección en humanos por R. planticola en la literatura, de los 
cuales tres corresponden a infecciones asociadas a tejidos blandos, dos a infecciones 
asociadas a catéter, so lo se ha realizado un reporte en niños . En el reporte presente se 
describe el caso de una paciente de 8 años 3 meses de edad con diagnóstico de leucemia 
mieloide aguda e infección del tracto sanguíneo asociada a la atención en sa lud por R. 
plantico/a multi-drogo-resistente. 

Palabras clave. Raoutella plantico/a, Klebsiella planticola, infección del tracto sanguíneo, 
Klebsie/Ja trevisiani. 

ABSTRACT 
Raoutella planticola is a Gram negative, encapsulated , aerobic, non-mobile bacilli 
commonly found in aquatic environments . lt is a difficult microorganism isolated in the 
laboratory and commonly is confused with other species of Klebsie/Ja . lt had recorded 18 
cases of human infection by R. planticola in the literature, of wh ich three are associated 
with soft tissue infections, two catheter associated infections, and there has been a single 
report on children. In this report the case of a palien! of 8 years 3 months of age with acule 
myeloid leukemia and blood tract infection associated with health care by R. plantico/a 
multi- drug resistan! described. 

Keywords: Raoutella p/anticola, Klebsiella planticola, Blood system lnfection, Klebsiel/a 
trevisiani 
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Introducción. 

Raoutella planticola es una bacteria aerobia con morfolog ía de bacilo Gram negativo, no 
móvil, encapsulada perteneciente a la familia de las enterobacterias, la cual se encuentra 
relacionada filogenéticamente con el género Klebsiel/a. Comúnmente se encuentra en 
agua, suelo y ambientes acuáticos. Fue descrita por primera vez como Klebsiella 
planticola por Bagley en 1918 1 

; posteriormente en 1983 fue nombrada como K/ebsiel/a 
trevisanii 2. En 1986, se demostró la relación filogenética estrecha con la especie 
Klebsiella debido a una similitud extensa en sus secuencias de DNA 3. En 2001, Drancurt 
reconoció a esta bacteria dentro de un nuevo género, en base al análisis la subunidad 
16S del rRNA y bajo una secuencia de aná lisis de rpoB propuso el nombre de Raoutel/a 
planticola 4

•5·6• 

Inicialmente se cons ideró una bacteria comensal de organismos y elementos del medio 
ambiente acuático, sin embargo en 1984 vez se reportó por primera en la literatura una 
infección por R. planticola en humanos en un paciente con diagnóstico de sepsis admitido 
a una unidad de terapia intensiva en un hospital de Francia 7

• Posteriormente se 
publicaron dos casos de infección del tracto sanguíneo por R. planticola, uno de ellos en 
un paciente con endocard itis posterior a un reemplazo de válvula mitral y el segundo caso 
en un paciente con neumonía secundaria a cirugía de coronarias 8. Actualmente se han 
documentado en la literatura en la literatura 19 casos de infección por R. p/anticola con 
diferentes diagnósticos infecciosos, dos de ellos corresponden a pacientes pediátricos 9

. 

(Tabla 1) 

CASO CLINICO 
Paciente femenino de 8 años y 3 meses de edad que presentó cuadro de tres meses de 
evolución caracterizado por fiebre intermitente, astenia, adinamia, hiporexia y pérdida de 
peso. El 04 de abril del 2014 fue hospitalizada en Hospital Infantil Teletón de Oncología 
con el probable diagnóstico de leucemia aguda mieloblástica. A su ingreso se detecta 
síndrome hemorrágico, anémico e infiltrativo. El 10 de abril 2014 se diagnostica leucemia 
mieloblástica aguda M4 por resultado de Aspirado de Medula Ósea. Se inicia profilaxis 
antibiótica con Cefepime, Trimetroprim Sulfametoxazol y Voriconazol, además se le 
instala un catéter puerto subclavio izquierdo. 

En mayo del 2014 la paciente comienza con dolor abdominal intenso así como datos de 
dificultad respiratoria, con neutropenia profunda y- presencia de picos febriles de hasta 
39•c en repetidas ocasiones relacionados con datos de respuesta inflamatoria sistémica, 
enteritis neutropénica confirmada por ultrasonido abdominal, además se detecta 
neumotórax, motivo por el cual ingresa por primera vez a terapia intensiva. Requirió 
infusión de cristaloides por mala perfusión tisular. Se inicia tratamiento antibiótico a base 
de Meropenem, Vancomicina, continuando profilaxis con 
Voriconazol, Trimetroprim 
Sulfametoxazol y se suspende Cefepime profiláctico, se coloca sello pleural, persistiendo 
con picos febriles de alto grado. En hemocultivo periférico se reporta bacilos Gram 
negativos identificados como R. p/anticola con sensibilidad reportada únicamente a 
Amikacina y Tigeciclina (ver tabla 2), por lo cual se decide manejo antibiótico con 
Ciprofloxacino y Amikacina, se real iza Tomografía axial computada {TAC) de tórax donde 
se reportan infiltrados pulmonares como probable foco infeccioso por lo cual se agrega 

6 



Linezolid al tratamiento, presentando mejoría clín ica parcial y disminución de reactantes 
de fase aguda. Se inicia quimioterapia a base de arabinósido citosina (Ara-C), se 
suspende Voriconazol para evitar toxicidad hepática y se inicia Caspofungina como 
profilaxis antifúngica. Le fue instalado un nuevo catéter central de inserción periférica para 
inicio se soporte nutricional parenteral posterior a lo cual la paciente inicia con dolor leve a 
moderado en sitio de inserción del catéter posterior a las 24hr de su instalación. Recibió 
10 días de tratamiento antibiótico y fue egresada a hospitalización . La paciente inicia con 
flebitis en el sitio de inserción de catéter, fiebre de 39•c . choque séptico 
(hipotensión, oliguría, taquicardia); se inició tratamiento con cristaloides con mejoría 
parcial del estado hemodinámico, se realizó toma de hemocultivos y se retiró catéter. 
Posteriormente la paciente presenta datos de dificultad respiratoria con estertores 
crepitantes e hipoventilación basal izquierda. Se reporta en hemocultivos central y 
periférico R. planticola sensible a amikacina, tigeciclina, cloramfenicol y colistina . Se inicia 
manejo antibiótico con linezolid , tigeciclina, y amikacina, y reingresa a terapia intensiva 
con el diagnóstico de choque séptico por R. plantico/a, insuficiencia respiratoria aguda, 
neutropenia profunda y prolongada, flebitis de brazo izquierdo y neumonía asociada a la 
atención en salud. Continúa con hipotensión persistente a pesar de manejo con 
cristaloides además presenta datos de bajo gasto e hipoperfusión por lo cual se inicia 
manejo con inotrópico. Se T AC, donde se evidencia sinusitis crónica, edema pulmonar, 
hemotórax izquierdo y duodenitis. Se reporta hemocultivo central y periférico positivo para 
R. p/antico/a sensible a ertapenem, amikacina, tigeciclina, y colistina. Se diagnostica 
bacteriemia asociada a catéter puerto por R. plantico/a y se realiza el retiro de catéter 
puerto, cuyo cultivo presenta más de 100 Unidades Formadoras de Colonias (UFC) de R. 
plantico/a . Posteriormente presenta infección de piel y tejidos blandos en sitio de retiro de 
catéter. Se coloca catéter femoral sin complicaciones, y continúo cursando con sepsis 
grave y depresión miocárdica. 

Se inicia tratamiento antibiótico con Colistina e lmipenem y se suspende tigeciclina y 
amikacina. Se identifica absceso en región de hemitórax izquierdo, con aumento de 
volumen, hiperemia, presencia de flictenas en sitio de sonda pleural. El servicio de cirugía 
realiza punción del absceso torácico guiado por ultrasonido (USG) obteniendo 10 mi de 
líquido hemático. El cultivo del absceso desarrolló R. planticola sensible a meropenem, 
amikacina, tigeciclina y colistina; el cultivo de secreción de herida quirúrgica fue positivo 
para R. planticola sensible a amikacina y tigeciclina, además se identifica bacilos Gram 
negativos, lactosa positivos en liquido pleural. La paciente persiste con choque séptico 
refractario a aminas, síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), disfunción orgánica 
múltiple (SDOM), sepsis asociada a catéter puerto, al momento en su quinto- día en 
terapia intensiva se inicia apoyo con ventilación mecánica y soporte vasopresor. 

La paciente desarrolla neumonía lobar izquierda asociada a la atención en salud . Así 
mismo, presenta incremento en la extensión de infección de piel y tejidos blandos en 
región pectoral izquierda, la cual compromete hombro izquierdo y se limita en la línea 
axilar anterior a nivel de cuarta vértebra torácica (T 4 ), se identifica trayecto fistulo so de 4 
cm de profundidad dentro de la herida quirúrgica. Se agrega manejo antibiótico con 
vancomicina y se continúa colistina e imipenem-cilastatina. Persiste con cultivos de 
secreción de herida quirúrgica positivos para R. plantico/a sensible a tigeciclina, 
cloramfenicol y colistina. 

La paciente ingresa a quirófano para toracotomía posterolateral izquierda con pleurotomía, 
decorticación, pleurodesis química y toracentesis guiada por ultrasonido (Fig. 1 ). Durante 
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el mismo tiempo quirúrgico se realiza aseo de herida, bridolisis, punción de absceso 
guiada por obteniéndose 35 mi de líquido sero-hemático. Se informa desarrollo en cultivo 
de punción de R. planticola. 

Clínicamente a la auscultación pulmonar la paciente presenta estertores gruesos 
diseminados, con predominio en hemitórax izquierdo. Se realiza TAC de tórax en la cual 
se observa en cuadrante superior de tórax anterior celulitis, consolidación pulmonar y 
atelectasia bilaterales, áreas de necrosis pulmonar izqu ierda y paquipleuritis izquierda 
(Fig. 2). Posterior a 31 días de manejo antibiótico con colistina e imipenemcilastatina se 
decide inicio de sinergia antibiótica a base de tigeciclina . Y se suspende vancomicina 
para evitar resistencia a la última opción terapéutica, y tratar de erradicar por completo los 
diferentes resistotipos documentados de R. planticola. 

Dos meses posteriores a su ingreso a terapia intensiva la paciente presenta mejoría 
clínica, repertándose cultivos negativos. Se suspende manejo antibiótico posterior a 52 
días de colistina e imipenem-cilastatina, y 24 días de Tigeciclina . La paciente presenta 
recuperación hematológica con neutrófilos totales (NT) mayores a 1000, además se 
reg istran reactantes de fase aguda en niveles normales, es egresada del servicio de 
terapia intensiva. 

La susceptibilidad antibiótica reveló distintos res istotipos en especímenes recolectados de 
un mismo sitio, así como del mismo tipo de tejido cultivado, y en la misma fecha de 
recolección. 
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ANEXOS 

Fig. 1. USG de tórax donde se muestra toracentesis guiada por ultrasonido y 
pleurodesis química. 

Fig. 2. TAC de tórax con áreas sugestivas de celulitis de pared torácica, consolidación 
pulmonar y atelectasia bilaterales, áreas de necrosis pulmonar izquierda y 
paquipleuritis izquierda. 
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Tabla 1. Reportes clínicos de infección por R. planticola en humanos. 
R.,.,.ncla Lugar Edad C~adro Comort>llldades Procedlmlerto Tratamlerto Desenlace 

Cllnlco lnvulvoa 

Freney J et at. Francia 47 M Sepsis Endocard ~is Reemplazo de Cefotaxime Curación 
(1984) 7 Bacteriana válvula m~ral Tobramicina 

Freney J et al Francia 57 M Bacteriemia Enfermedad Bypass dea1eria Ceftriaxona Curación 
(1966)' Arterial coronaria 

Coronaria 

Alves MS et at. Brasil 45 M Pancreatitis Neomenia NIA lmipenem Curación 
(2007) (10) Alcoholismo Amikac:ina 

Castaneira M E.U. 63 F Neumonla Infección de v;., N/ A Ca1>apenem Muerte 
et al. (2009) 11 urinarias (E. Coli) 

Castaneira M E.U. 84M Absceso Leucemia Debridación lmipenem Muerte 
et al. (2009) 11 perianaVSepsis linfoblástica PreB Doxiciclina 

Wolcott R. et E. U. 66 H S~io quirúrgica/ Reducción abierta y NIA Ertapenem Curación 
al (2010) 12 Fractura fijación 

O' Conell K. et U .K. 30 H Celulitis Lesión Traumática NIA Ciprotloxacino Curación 
al (2010) 13 Por martillo 

Yokota et al. Japón 6S M Colangitis Adenoca'Cinoma CEPRE Cefoperazona Curación 
(2012)" Apócrino Sulbactam 

metastásico de Meropenem 
cuello Piperacilina-

Tazobactam 

Tea 1 et at. U .K. 62 F Colecistítis Enfermedad Celiaca/ N/ A Amoxicilina Curación 
(2012)" Hernia hiatal Ac Clavulánico 

Kim Si K et al. Corea 62 H Fascitis Traumatismo con Drenaje Ceftriaxona Curación 
(2012) " necrosante abrasión abdominaV degradación levofloxacino 

DM21 cardiopatia Tigecictina 

Jae H et at. Corea 75 H Colangitis Ca Cabeza de CPRE (drenaje biliar Cefotaxime Muerte 
(201 2)" páncreas perrutáneo Metronidazol 

transhepático) 

Amy Y. H. et al. Canadá 59 H Bacteriemia Carcinoma CPRE Piperacilina Curación 
(2012) " pancreático Tazobactam 

Olson OS Jr. E.U. 89H Cistitis NIA N/ A Ciproftoxacino Curación 
et at. (201 3) " 

Puerta S. et at. Espana 63 H Bacteriemia Hipercolesterolemia NIA Cefolaxime Curación 
(201 3) 20 Gastroenteritis Hipertrofia prostática 

(2ria pescado Adenoma pitu~ario 
mal cocido) posterior 

Bokhary Nada Arabia 15 Infección Quiste meconial Cierre de ileostomla Ampicilina Curación 
et al. (2013) 21 S audita Meses Asociada lleo meconiaV reparación de Gentamicina 

F A catéter peritonitis/ ileostomla hernia incisionav Metronidazol 
Catéter yugular 

Tseng SP et Taiwán 77M Neumonla y Ca pulmona- de N/ A Meropenem Muerte 
al. (2014) 22 choque células no pequenas Colistina 

Tseng SP et al. Taiwán 57 M Infección Ca pulmonar de Colocacion de catéter : ertazidime Curación 
(2014) 22 3SOCiada a células no pequenas puerto Levofloxacino 

::atéter puerto dentam icina 

Phill ipW. Et al Fra1cia 56 M Colangitis :a pulmonar de NIA Ceftriaxona Curacion 
(2014)" ::elulas no pequen as Ciprofloxacino 

metastasico 
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Tabla 2. Reporte de sensibilidades de R. Planticola en muestras de sitios infección. 

fE CHA ESPECIMEN ORCA.~ISMO AMP ASB rn crx CPM AtT MER ETP AM I CES CIP SMX TIC 
( ~ !C] { ~HC) ( ~ IC) N!C) (Y. IC) (MIC) (MIC) (M!C) tM:c¡ (NIC) ().1lq (MI() {MI(} 

Oi í06¡ZOH HEMOCUlTIVO R. p.la!lticor:; R !ll R ! ll R !128 R ! &1 R ~6 4 R ::.S4 ~ !8 R 4 S a R ?,16 R ! 1 R ! l'ZO S 
PERIF.Ek!CO 

Ol /06 / 2014 HDIOCULTIVO R. plurkola R ~32 R ~1 2 R !llB R ~6 4 R !,64 R ~,. R !B R 4 S 1 R ~16 R !4 R !llO S 
PERIF~R ICO 

10¡06/1014 HE!o!OCULTIVO R.;londcu(:; R ~32 R ! ll R ! 128 R !64 R !64 R !64 R !S 1 1 S 4 R ~!6 R ! 4 R !320 S 
ctSTRAL 

10/ 06/201 4 HEliOCUliiVO R plceurol-; R ::.n R ! 32 R ::,118 R !64 g ::.f. t R ! 64 R ~B 1 ¡ S ~1 R ::.a R !1 R ! 320 S 
PERIFtRiCO 

ll/06/20 !1 PUNTA DE R.plontt~lr: {h r R !)2 R !.ll R ?.128 R ~64 R !IH R ! 64 R !8 R ! 1 S 1 R !t6 R ! 1 R ::.120 S 
CAHTER Rtuto:•~•J 

R pluurola (1o R ::.ll R !,31 R !,128 R !64 R ::.64 R ::.G4 R !8 R ! 1 S 1 R !16 R ~~ R !120 S 
rrmto:l o} 

ll/ 06/20H HE~OCUliiVO R..(tlOil ltCOI' R ::.JZ R ?_.) 1 R ~118 R !64 R !&4 R !,.. R l S 1 S 1 R ;:1ft R ~1 R ! 320 S 
CE~TRAL 

i6/C6/IO II H~RIOA R.;!o~uro l:: R ~31 R !,32 R !128 R !61 R !,64 R ! 6-' R ¡ S 1 S 16 R ?,16 R ! 1 R !310 S 

16/06/ 2011 ABSCESO ~ ,,,,,.,, p .. R ~ll R !ll 1 ll R !64 R ?,64 R ~íi 4 R l S 1 S 8 R ~16 R !1 R !liO S 
RttiltOt ""Ol 

R pJuucofa('lo R !:32 R ! ll R ~118 R ?,6 4 R ?,& 4 R ! 61 R ~8 R 1 S 8 R ?, 16 R ! 1 R !310 S 
rtiiStOtlPDl 

10/06/ 2011 ARSCF.SO R.platmcola( J( r R ?,32 R !,32 1 ll R !,64 k !,&4 R ?,64 R !8 S 1 S 8 R ?,16 R ~~ R ?,320 S 
R•rutonpo} 
R. p1on ticcirz {2o R !12 S 1 S ~~ R ! 61 S !1 S !1 1 1 S ! 02 S ~2 l .::t 1 l R ! 310 l 
rt!i<!otipo) 

23/06/ IOH l fQU1DO R.pfgr¡rfrcfrz (hr R !l2 R !:32 R !llB R !!l R !,64 R ?,64 R !R R 4 S a R ?,16 R !1 R !llO S 
PLEURAL Rt~:tl ortvo ) 

R. plat~rfco(::: (2o R !,32 R ?J2 R !,lZB R !,64 R !,64 R !,64 R !R S l l 1 R !,16 R ! 1 R ?)lO S 
rc.sl uottpo) 

JG¡06/ ZOH LIQUIDO 1!. plcoucol' (1 " R !ll R !ll 1 61 R !61 R !61 R ! 61 S !05 S os S 1 R !,l& R ! 1 R _tj2 0 S 
PLEURA Ruutott o} 

R p/courol• (lo R !,32 R ! ll 1 61 R !,64 R !,64 R ?.64 S ! O.S S QS S 4 R ?,16 R !1 R ! l l O S 
rtihtOt_!POj 

R.plo~ rtctll~ R !,ll R !,32 R ::,128 R ?,64 R !,64 R ?.64 l !O.S S os S 1 R !,16 R ! 1 R !llO S 
(ltr R<llltOtlpD) 

OB/ 07/lOI I u¡a!DA R.;:il i!U,oi~ R ?,3.! R ! ll R ! 118 R ?,6 . R ?,lí4 R ?,64 R !B R B R ?,64 R !lb R !1 R ! m S 

MIC: Concentración mínima inhibitoria; R. p/ancico/a: Rautel/a plantico/a; AMP: Ampicilina; ASB: Ampicilina/Sulbactam; PPT: 
PiperacílinafTazobactam; CFX: Cefoxitina; CMP: Cefepime; AZT: Aztreonam; MER: Meropenem; ETP: Ertapenem; AMI: Amikacina; 
GEN: Gentamicina; CJP: Ciprofloxacino; SMX: Trimetroprim/Sulfametoxazol; TIG: Tigecilina; COL: Colistina; R: Resistente; 1: 
Intermedio; S: Sensible; NR: No realizado. 
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El presente caso de infección por R. planticola corresponde a una infección del tracto 
sanguíneo asociada a la atención en salud , no se presentaron casos adicionales, así 
como tampoco se encontró la fuente intrahospitalaria de infección. Si bien la paciente 
contaba con múltiples factores de riesgo para desarrollar una infección severa a 
cualquier nivel, principalmente la presencia de neutropenia profunda y prolongada, las 
intervenciones quirúrgicas realizadas para colocación de catéter pudieron haber 
condicionado el momento en el que se inoculó el microorganismo. 

El tratamiento antibiótico fue ajustado en base a las sensibilidades recabadas con cada 
cultivo obtenido, lo cual dio como resultado la erradicación de dicha bacteria tanto en 
tejidos blandos como a nivel sistémico, sin embargo se contaba con pocas opciones 
terapéuticas debido al espectro de resistencia de la bacteria . El mayor daño ocasionado 
en nuestra paciente fue a nivel pulmonar. ya que se produjo fibrosis del tejido, 
disminuyendo así la capacidad funcional pulmonar de la paciente. Posterior a 52 días de 
tratamiento antibiótico y cuidados intensivos, se pudieron obtener resultados de cultivos 
negativos para R. planticola. 

La complejidad del caso se debe a la variab ilidad en los resistotipos encontrados en todas 
las muestras de cultivos recolectadas de distintos tipos de tejido (ver tabla 2). Se identificó 
R. planticola en los cultivos antes mencionados mediante el sistema automático VITEK-2 
con un 98% de probabilidad de identificación bioquímica del microorganismo, con AST­
N127 para microorganismos Gram negativos, sin embargo la concentración bacteriana 
pudiera llegar a afectar el reporte de sensibil idad como sucede sobre todo en los cocos 
Gram positivos. Sin embargo los resistotipos mostrados presentan variaciones 
significativas en cuanto al antibiograma lo cual nos indica que pudiera tratarse de 
mecanismos de resistencia adquiridos rápidamente por R. plantico/a en el transcurso del 
tratamiento, se propone en casos futuros realizar campos pulsados para realizar la 
identificación genética de los distintos mecanismos de resistencia, ya que en este caso se 
sospecha de una gran capacidad de mutación de dicha bacteria. 

CONCLUSIONES 

Se concluye que R. plantico/a puede ser un reservorio importante de múltiples genes 
antimicrobianos resistentes lo cual hace mas fácil la adquisición de multidrogo­
resistencias a través de mecanismos mediados cromosómicamente. 
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