
de 2,5L (75%). Tras sembrar la muestra de modo convencional 
e incubar durante toda la noche, se observaron gran cantidad 
de pequeñas colonias de un cocobacilo gramnegativo en los 
medios Chocolate+PoliViteX y Agar Columbia con 5% de san-
gre de cordero (bioMérieux). La identificación bioquímica y el 
antibiograma se realizaron mediante el panel NC54 MicroScan 
Walkaway (Siemens Healthcare Diagnostics) y el resultado fue 
Alcaligenes sp. con una probabilidad del 67,1%. Las concentra-
ciones mínimas inhibitorias (CMIs) se interpretaron de acuerdo 
a las guías del Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) 
para Otras No-Enterobacteriaceae (tabla 1). 

El microorganismo se sometió a identificación por espec-
trometría de masas MALDI-TOF (Bruker Daltonics) utilizando la 
librería BDAL y el resultado fue B. petrii con un score de 2,11. 
La cepa se identificó, así mismo, por análisis de la secuencia 
del rDNA 16S utilizando un método previamente descrito9 y 
la similitud con las secuencias de B. petrii recogidas en Gen-
Bank fue del 99,6%. 

Ante este hallazgo, se trató al paciente de acuerdo al anti-
biograma con cotrimoxazol 800/160 mg cada 12h. En el cultivo 
de control al mes siguiente persistía el microorganismo, pero 
presentaba resistencia a cotrimoxazol y también a penicilinas y 
cefalosporinas, como otros autores han descrito6,10 (tabla 1). Se 
instauró entonces tratamiento con minociclina 100 mg cada 12h 
y los siguientes aislamientos (Noviembre de 2013, Enero de 2014 
y Junio 2014) presentaron reversión del estado de resistencia, 
observándose el mismo patrón que en Mayo de 2013. B. petrii se 
aisló de nuevo en Septiembre de 2014 y Abril de 2015, presen-
tando el mismo patrón de resistencia que el aislado de Junio de 
2013, lo que sugiere la co-existencia de dos cepas diferentes. En 
un estudio reciente7, los autores sugieren que cotrimoxazol, te-
traciclinas, piperacilina-tazobatam y aminoglucósidos son bue-
nas opciones de tratamiento. En nuestro caso, 3/7 aislados pre-
sentaron resistencia a cotrimoxazol y piperacilina-tazobactam. 
Se ha descrito resistencia a tetraciclina3, pero pensamos que 
minociclina debería evaluarse como opción terapéutica, ya que 
ninguno de los 6 aislados probados fue resistente. 

Sr. Editor: el género Bordetella está incluido en la familia 
Alcaligenaceae y consta de nueve especies, de las cuales Bor-
dertella petrii es la única que no se asocia con un huésped1. 
Fue descrita por primera vez en 2001, tras su aislamiento en 
un biorreactor anaeróbico enriquecido con sedimento de río2 y 
su papel como patógeno no está claro, si bien se han descrito 
algunos casos de infección en humanos: osteomielitis mandi-
bular3, mastoiditis supurativa4, colonización de pacientes con 
fibrosis quística5,6, artritis séptica y osteomielitis7, fractura ósea8 
y colonización de un paciente con bronquiectasias1, en un caso 
muy similar al que a continuación se describe. 

Se trata de un hombre de 66 años de edad con los siguien-
tes antecedentes de interés: fumador durante 20 años de un 
paquete al día, miocardiopatía hipertrófica de dudoso origen 
genético, taquicardia ventricular con episodio de presíncope 
que conllevó la implantación de un desfibrilador intracavitario 
automático y diagnosticado en 2006 de bronquiectasias en el 
lóbulo inferior derecho por tomografía de alta resolución, con 
episodios de expectoración amarillenta diaria y en ocasiones 
hemoptoica durante los últimos 10 años, disnea de medianos 
a grandes esfuerzos y que se encuentra colonizado de forma 
crónica a nivel respiratorio por B. petrii. El paciente se ha segui-
do en nuestro centro desde Mayo de 2010 hasta Abril de 2015. 
Durante este periodo, se cultivaron 14 muestras de esputo, de 
las cuales 12 fueron valorables según los criterios de Barlett-
Murray-Washington para la tinción de Gram.

El primer aislamiento de B. petrii se hizo en Mayo de 2013, 
coincidiendo con un empeoramiento de los síntomas respira-
torios del paciente consistentes en auscultación de estertores 
crepitantes en base derecha y patrón obstructivo en las pruebas 
funcionales con un volumen espiratorio en el primer segundo 
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De acuerdo a esto, B. petrii debería considerarse un cocoba-
cilo gramnegativo emergente, que puede persistir en pacientes 
con enfermedades pulmonares obstructivas crónicas e infeccio-
nes óseas, cuya identificación puede suponer un reto para los 
laboratorios sin acceso a técnicas proteómicas o moleculares de 
identificación, ya que las similitudes entre los géneros Bordetella 
y Alcaligenes (ambos pertenecientes a la familia Alcaligenaceae) 
conllevan errores de identificación mediante técnicas bioquími-
cas convencionales1,4-6,8. Dado que el tratamiento también resul-
ta complicado, pensamos que debería evaluarse la posibilidad de 
utilizar minociclina en aquellas cepas que, como en nuestro caso, 
presenten resistencia a numerosos antimicrobianos. 

Hasta la fecha, este es el primer caso de colonización cró-
nica por B. petrii descrito en España.
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Tabla 1  CMIs (mg/L) obtenidas con el panel NC54 e interpretadas según las guías del CLSI para 
los 7 aislados de B. petrii.

CMIs: Concentración Mínima Inhibitoria; CLSI: Clinical and Laboratory Standards Institute;  R: resistente; I : intermedio; S: sensible.
aCMIs obtenidas mediante el panel MIC37.

Muestra

Antibiótico Mayo 2013 Junio 2013 Noviembre 2013 Enero 2014 Junio 2014 Septiembre 2014 Abril 2015a

Ampicilina/sulbactam 8/4 >16/8 8/4 8/4 8/4 8/4 ≤8/4

Piperacilina/tazobactam ≤8 (S) >64 (R) ≤8 (S) ≤8 (S) (S) >64 (R) >64 (R)

Ticarcilina 64 I >64 (R) ≤16 (S) ≤16 (S) >64 (R) >64 (R)

Aztreonam >16 (R) >16 (R) >16 (R) >16 (R) >16 (R) >16 (R) >16 (R)

Ceftazidima 2 (S) >32 (R) 2 (S) 4 (S) 4 (S) >32 (R) >16 (R)

Cefepima >16 (R) >16 (R) >16 (R) >16 (R) >16 (R) >16 (R) >16 (R)

Imipenem ≤1 (S) ≤1 (S) ≤1 (S) ≤1 (S) ≤1 (S) ≤1 (S) ≤2 (S)

Meropenem ≤1 (S) 2 (S) ≤1 (S) ≤1 (S) ≤1 (S) ≤1 (S) ≤1 (S)

Amikacina 16 (S) 16 (S) 16 (S) 16 (S) 16 (S) 32 (I) 16 (S)

Gentamicina 4 (S) 4 (S) 4 (S) 4 (S) 4 (S) 8 (I) 4 (S)

Tobramicina 4 (S) 4 (S) 4 (S) 4 (S) 4 (S) 4 (S) 4 (S)

Ciprofloxacino >2 (R) >2 (R) >2 (R) >2 (R) >2 (R) >2 (R) >2 (R)

Levofloxacino 4 (I) >4 (R) 4 (I) 4  (I) >4 (R) >4  (R) >4 (R)

Colistina ≤2 (S) ≤2 (S) ≤2 (S) ≤2 (S) ≤2 (S) ≤2 (S) ≤2 (S)

Fosfomicina 64 >64 >64 64 64 >64 >32

Cotrimoxazol ≤2/38 (S) >2/38 (R) ≤2/38 (S) ≤2/38 (S) ≤2/38 (S) >2/38 (R) 4/76 (R)

Minociclina ≤4 (S) ≤4 (S) ≤4 (S) ≤4 (S) ≤4 (S) ≤4 (S)
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