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local descrito. Como antecedentes personales destacables, el 
paciente presenta fimosis y adherencias balanoprepuciales que 
fueron tratadas con corticoide tópico a los 2 años de edad sin 
éxito. No presentó otros antecedentes personales o familiares 
de interés con calendario vacunal completo hasta el momento. 
En la exploración física se aprecia inflamación y eritema a nivel 
de glande, prepucio y zona distal del cuerpo del pene sin afec-
tación escrotal. El paciente presentaba dolor intenso a la pal-
pación de la zona con abundante exudado purulento blanque-
cino-amarillento en ropa interior y meato uretral. Se recogió 
este para estudio microbiológico, se realizó lavado con suero 
salino fisiológico y aplicación de mupirocina tópica en crema. El 
paciente fue dado de alta con el diagnóstico de balanopostitis 
inespecífica y se pautó tratamiento empírico con aplicación de 
mupirocina tópica cada 8 horas y azitromicina oral a dosis de 
10 mg/Kg/día durante 72 horas. 

El estudio microbiológico del exudado balanoprepucial 
mostró negatividad de la PCR para Chlamydia trachomatis, 
Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma spp. y Ureaplasma spp. 
En el cultivo crecieron en el medio de agar sangre/CO2, a 
las 48 h de incubación, unas colonias muy pequeñas (<1 
mm.) (figura 1) que correspondían a cocos grampositivos, 
agrupados en cadenas, con rasgos de los estreptococos, 
de crecimiento lento, no hemolíticas, y citocromo-oxidasa 
y catalasa negativa. Se identificaron las colonias mediante 
la espectrometría de masas, MALDI-TOF, de forma correcta 
como F. hominis (score 2,5). El antibiograma mostró las si-
guientes concentraciones mínimas inhibitorias (mg/L): resis-
tente a azitromicina (>256) y sensible a cefotaxima (0,38), 
levofloxacino (1), linezolid (0,75), ampicilina (0,12) y vanco-
micina (0,19). A las 72 horas se citó al paciente para nueva 
valoración. Este mostró mejoría clínica, no obstante per-
sistían signos de eritema y enrojecimiento de la zona, con 
desaparición de secreción purulenta y sin dolor asociado. 
Se inició tratamiento con amoxicilina-clavulánico vía oral, 
durante 5 días y control clínico a las 48 horas de finalización 
con resolución completa de las lesiones. Así mismo se reini-

Sr. Editor: La utilización de procedimientos normalizados 
de trabajo en los laboratorios de microbiología clínica nos está 
permitiendo detectar infecciones del aparato genital por nue-
vos patógenos oportunistas [1-5]. Las infecciones producidas 
en el ser humano por especies del género Facklamia son es-
casas, con muy pocos casos descritos en la literatura. Sin em-
bargo, la prevalencia de la infección puede estar subestimada 
debido al desafío que supone la detección e identificación de 
sus especies. El género se describió por primera vez en 1997 [6], 
desde entonces se ha identificado en fuentes animales y, con 
poca frecuencia, como patógeno humano. Hasta el momento 
se han descrito cuatro especies: F. hominis, F. ignava, F. sourekii 
y F. tabaciasalis. La bacteriemia se ha asociado con endocarditis 
[7] y gangrena necrotizante [8] y corioamnionitis [9]. Además, 
ha sido aislado en muestras vaginales, orina, líquido cefalorra-
quídeo, hueso, piel y vesícula biliar [10]. No obstante, aunque 
se ha relacionado con infecciones invasivas en humanos, los 
factores de virulencia de estos microorganismos no han sido 
totalmente determinados. En esta serie de casos, recogida en 
la literatura revisada, 19 de los 20 casos fueron mujeres. Por lo 
tanto, se ha especulado que el hábitat natural en los seres hu-
manos se encuentra en el tracto genital femenino, no obstante, 
no hay casos descritos que asocien este microorganismo con 
infección genital ni urinaria en el ser humano. Presentamos el 
primer aislamiento de F. hominis en un paciente pediátrico con 
balanopostitis purulenta, atendido en el Servicio de Urgencias 
Pediátricas del Hospital Virgen de las Nieves de Granada. 

Varón de 9 años de edad que acude a Urgencias de nues-
tro hospital por presentar inflamación peneana de 48 horas 
de evolución con empeoramiento en las últimas 24 horas. No 
disuria, fiebre u otra sintomatología acompañante al proceso 

Balanopostitis por Facklamia hominis en Pediatría 

1Unidad de Gestión Clínica de Pediatría y Neonatología, Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Instituto de Investi-
gación Biosanitaria de Granada, Granada, España.
2Laboratorio de Microbiología, Hospital Virgen de las Nieves, Instituto de Investigación Biosanitaria de Granada, Granada, 
España.
3Departamento de Microbiología, Facultad de Medicina, Universidad de Granada, Granada, España.

José María Goméz-Luque1

Carla Foronda-García-
Hidalgo2

José Gutiérrez-Fernández2,3

Correspondencia:
José Gutiérrez-Fernández. 
Laboratorio de Microbiología. Hospital Universitario Virgen de las Nieves.
Avenida de las Fuerzas Armadas, 2. E-18012 Granada, España. 
E-mail: josegf@go.ugr.es

Carta al Director

Article history
Received: 18 December 2018; Accepted: 11 March 2019



Balanopostitis por Facklamia hominis en Pediatría J. M. Goméz-Luque, et al.

Rev Esp Quimioter 2019;32(3): 278-280 279

dicos. No se realizó muestreo adicional ni alteración del proto-
colo de rutina. La entidad que concedió el permiso para acceder 
y utilizar los datos fue la «Unidad de Gestión Clínica de Micro-
biología Clínica del Hospital Universitario Virgen de las Nieves».
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Se trata del primer caso de balanopostitis secundario a F. 
hominis, descrito en edad pediátrica, con buena evolución tras 
tratamiento antibiótico oral, guiado por antibiograma. Quere-
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tro caso. En nuestro paciente, el lavado con suero, aplicación 
de mupirocina tópica y tratamiento con azitromicina vía oral 
no consiguió una resolución completa del cuadro. Una vez op-
timizado el tratamiento vía oral con un antibiótico activo, se 
produjo resolución completa. No obstante, son necesarios más 
estudios para determinar el tratamiento apropiado, pronóstico 
y las posibles complicaciones de las balanopostitis producidas 
por esta bacteria.

CONSIDERACIONES ÉTICAS

El protocolo del estudio se llevó a cabo con arreglo a la De-
claración de Helsinki. Este fue un estudio no intervencionista, 
con ninguna investigación adicional a los métodos rutinarios. 
El material biológico se utilizó sólo para el diagnóstico estándar 
de la infección genital, siguiendo las prescripciones de los mé-

Figura 1  Crecimiento en agar sangre tras 48h de incubación en condiciones anaerobias (A) y aerobia con CO2 (B).
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