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Introducciodn: la osteomielitis es una infeccion dsea frecuente, cominmente asociada a
Staphylococcus aureus y, en menor proporcion, a bacilos gramnegativos, especialmente
en pacientes con trauma o intervenciones quirurgicas. Kluyvera ascorbata, €s una
enterobacteria ambiental y comensal del tracto gastrointestinal humano que rara vez se
ha relacionado con infecciones clinicas. Su participacion en infecciones osteoarticulares
es excepcional y, de acuerdo a la revision de literatura, no se han reportado casos de
osteolmielitis en huesos largos causadas por este microorganismo.

Presentacion del caso: hombre de 52 afos, previamente sano, que presento fracturas
de tibia proximal expuesta y distal cerrada tras accidente de transito. Fue intervenido
quirurgicamente en otra institucion, desarrollando posteriormente una infeccion asociada
a la fractura que requirio multiples desbridamientos y condicioné anquilosis de rodilla.
Seis meses después, asiste a la institucion por fistula cronica con exposicion dsea.
Se realizd desbridamiento radical y toma de cultivos intraoperatorios, aislandose
Staphylococcus capitis, Serratia marcescens y K.ascorbata. Se instauro tratamiento
antibidtico dirigido con necesidad de dos intervenciones adicionales para control de
foco y cobertura con colgajo local. El paciente presento evolucion favorable, con
cierre de la fistula, adecuada cobertura de tejidos blandos y sin recaida a los 6 meses
de seguimiento.

Conclusion: se presenta el primer caso reportado de osteomielitis crénica de tibia
asociada a K. ascorbata. Este caso destaca la importancia de los cultivos intraoperatorios
y de considerar patégenos emergentes en infecciones osteoarticulares complejas. La
osteomielitis por K. ascorbata es excepcional. Un diagnéstico microbiolégico preciso
es clave en infecciones asociadas a fracturas de dificil manejo.

Palabras clave: Osteomielitis; Tibia: Fracturas Oseas; Farmacorresistencia; Kluyvera
(DeCS).
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Abstract

Introduction: Osteomyelitis is a common bone infection, most frequently associated
with Staphylococcus aureus and, less commonly, with Gram-negative bacilli, par-
ticularly in patients with trauma or previous surgical interventions. In this context,
Kluyvera ascorbata, an environmental enterobacterium and commensal organism of
the human gastrointestinal tract, has rarely been implicated in clinical infections. Its
involvement in osteoarticular infections is exceptionally rare, and according to the
literature review, no cases of long-bone osteomyelitis caused by this microorganism
have been reported to date.

Case Presentation: A 52-year-old previously healthy man sustained an open proximal
tibial fracture and a closed distal tibial fracture following a traffic accident. He underwent
surgical management at another institution but subsequently developed a fracture-related
infection, requiring multiple debridement procedures and ultimately resulting in knee
ankylosis. Six months later, he was referred to the institution with a chronic draining
sinus and exposed bone. Radical debridement was performed, and intraoperative
tissue cultures yielded Staphylococcus capitis, Serratia marcescens, and Kluyvera
ascorbata. Targeted antimicrobial therapy was initiated based on culture results. Two
additional surgical procedures were required to achieve infection control and provide
soft-tissue coverage using a local flap. The patient experienced a favorable clinical
outcome, with complete sinus tract closure, satisfactory soft-tissue coverage, and no
evidence of infection recurrence after six months of follow-up.

Conclusion: This report describes the first documented case of chronic tibial os-
teomyelitis associated with K. ascorbata. This case highlights the importance of
intraoperative cultures and the need to consider emerging pathogens in complex
osteoarticular infections. Osteomyelitis caused by K. ascorbata is exceptionally rare.
Accurate microbiological diagnosis is essential to guide appropriate treatment in
complex fracture-related infections.

Keywords: Osteomyelitis; Tibia; Fractures, Bone; Drug Resistance; Kluyvera (MeSH).

Introduccion

La osteomielitis es una infeccion del tejido 6seo de alta relevancia en la
practica ortopédica, que puede presentarse en forma aguda o cronica,
con progresion a cronicidad hasta en el 30% de los casos.! Su incidencia
global se estima en 21,8 casos por 100 000 personas-ano, con mayor
frecuencia en adultos mayores (aumento en la incidencia 3 veces mas con
relacion a la poblacion en general), probablemente se encuentra asociada
a comorbilidades; en Colombia, su comportamiento epidemiolégico es
pOCo conocido.?

En la mayoria de casos, la osteomielitis se asocia a trauma o interven-
ciones quirdrgicas. Segun el mecanismo de adquisicion puede originarse
por diseminacion hematdgena o inoculacion directa, que frecuentemente
es polimicrobiana,' Staphylococcus aureus meticilino-sensible (SAMS),
siendo este el principal agente etiologico, seguido de Pseudomonas
aeruginosa y Staphylococcus aureus meticilino-resistente (SAMR), en
concordancia con reportes nacionales.®*
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El manejo requiere un enfoque multidisciplinario basado en desbrida-
miento quirurgico y terapia antimicrobiana dirigida, idealmente guiada
por cultivos intraoperatorios.® En situaciones de urgencia como sepsis o
compromiso neuroldgico el tratamiento antibidtico debe iniciarse de forma
tempana.® El tratamiento quirdrgico continua siendo un pilar fundamental
en la osteomielitis e incluye desbridamiento del tejido necrético y el drenaje
de colecciones purulentas. En presencia de implantes ortopédicos u otros
dispositivos, debe evaluarse de manera individualizada la indicacion
de retiro, considerando el balance entre el control de la infeccion y las
posibles complicaciones asociadas a su permanencia.® La identificacion
del agente causal es especialmente relevante en infecciones complejas,
donde pueden intervenir microorganismos inusuales.

En este contexto, Kluyvera ascorbata es una enterobacteria ambiental
(identificada en agua, suelo, aguas residuales, lavados hospitalarios
y animales) y comensal humano (encontrada en tracto respiratorio,
gastrointestinal y urinario), raramente implicada en infecciones clini-
cas.>® Este articulo presenta el caso de una osteomielitis cronica de tibia
posterior a trauma complejo, en la que se documentod su aislamiento en
un contexto polimicrobiano, constituyendo un hallazgo excepcional.>®

Presentacion de caso

Se presento el caso de un paciente masculino de 52 anos, sin antece-
dentes médicos relevantes, quien sufrid un accidente de transito como
conductor de motocicleta en zona rural, con trauma en la extremidad
inferior derecha que ocasiono una fractura expuesta de tibia proximal
y cerrada de tibia distal. Inicialmente fue manejado en una institucion
de menor nivel de complejidad, donde se realiz6 fijacion quirdrgica.
Durante los dos primeros meses posteriores al trauma, el paciente
desarrolld infeccion del sitio quirdrgico, que requirio retiro del material de
osteosintesis y multiples desbridamientos en diferentes instituciones. La
evolucion fue torpida, con progresion a osteomielitis cronica y anquilosis
de la rodilla.

Seis meses después del evento inicial, el paciente consulto al servicio
de urgencias de un hospital de tercer nivel en Cali, Colombia, donde fue
valorado por los servicios de Ortopedia e Infectologia, por persistencia
de una fistula cronica en la pierna derecha. El examen fisico evidencio
anquilosis de rodilla y una lesion fistulosa de aproximadamente 5x3 cm
en la region anteromedial de la pierna, con exposicion 6sea y secre-
cion purulenta fétida (Figura 1). Los estudios de laboratorio al ingreso
mostraron leucocitos de 11 500/mm?2 con neutrofilos de 8 970/mm?3,
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proteina C reactiva de 48 mg/L y velocidad de sedimentacion globular de
92 mm/h, con funcion renal y electrolitos dentro de rangos normales. Las
radiografias evidenciaron anquilosis de la rodilla, presencia de secuestros
0seos y material de osteosintesis residual, hallazgos compatibles con
osteomielitis cronica postraumatica (Figura 2).

El paciente fue hospitalizado para manejo multidisciplinario. En la
primera intervencion quirudrgica se realizd un lavado quirurgico exhaus-
tivo, desbridamiento radical de tejidos necroticos, retiro de material de
osteosintesis remanente y toma de cultivos 0seos intraoperatorios. Los
cultivos reportaron aislamiento polimicrobiano de Staphylococcus capitis,
Serratia marcescens y K. ascorbata. Esta ultima presento resistencia a
ampicilina, ampicilina/sulbactam y cefalosporinas de primera y segunda
generacion, con sensibilidad a cefepime, carbapenémicos y trimetoprim-
sulfametoxazol, y sensibilidad intermedia a ciprofloxacina (CIM 0,5 pug/mL).
Con base en estos resultados, se instaur¢ tratamiento antibiotico dirigido
con cefepime 2 g intravenoso cada 8 horas, ciprofloxacina 400 mg
intravenoso cada 12 horas y trimetoprim-sulfametoxazol 160/800 mg
intravenoso cada 12 horas, el cual se mantuvo durante 42 dias, con
tolerancia adecuada.

Durante la hospitalizacion se evidencio mejora progresiva del estado
local de la herida, con disminucion de la secrecion y adecuada evolucion
de los tejidos blandos, asi como tendencia a la normalizacion de los
reactantes de fase aguda. A los quince dias de la primera intervencion, y
tras evidenciar control del proceso infeccioso local, se realizd un segundo
procedimiento que incluy6 nuevo lavado quirurgico, desbridamiento
adicional de tejidos no viables y cobertura definitiva del defecto mediante
colgajo muscular de gastrocnemio medial.

Posterior al segundo procedimiento, el paciente permanecio hospitalizado
durante doce dias para vigilancia posoperatoria, dada su residencia en zona
rural de dificil acceso. Durante este periodo se confirmo la viabilidad del
colgajo, la ausencia de secrecion y la evolucion clinica favorable. Como
criterios de control de la infeccion se consideraron la resolucion de los signos
clinicos de infeccion, el cierre de la fistula y la normalizacién progresiva de
los reactantes de fase aguda. Al egreso se indico completar el esquema
antibiotico, continuar curaciones locales y seguimiento ambulatorio por
los servicios tratantes.

En el control ambulatorio a los seis meses posquirdrgicos, el paciente
presento evolucion clinica favorable, con cierre completo de la fistula,
adecuada integracion del colgajo (Figura 3) y sin evidencia de signos clinicos
ni radiograficos de recaida de la infeccion. Posteriormente, el paciente no
continuo asistiendo a los controles, por o que se perdio el seguimiento.
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Figura 1. Imagenes clinicas en las que se evidencia fistula cronica y exposicion
osea tibial.
Fuente: imagenes obtenidas durante el manejo del paciente.

En a Figura 1 se evidencia la extremidad inferior al momento del in-
greso al servicio de urgencias. En la region anteromedial de la pierna
se evidenciaron extensas cicatrices quirurgicas previas, acompanadas
de severos cambios troficos cutaneos, eritema y discromia. En el tercio
proximal destaca una fistula activa de aproximadamente 5x3 cm, de bordes
irregulares, con tejido necrotico periférico y tracto profundo que genera
exposicion Osea directa. Estos hallazgos clinicos macroscopicos son
caracteristicos del dano tisular severo asociado al cuadro de osteomielitis
cronica postraumatica que presentaba el paciente.

Figura 2. Radiografia de rodilla derecha en proyeccion anteroposterior y lateral

Fuente: imagenes obtenidas durante el manejo del paciente.
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Se evidenci6 una pérdida completa de la interlinea articular femorotibial
y patelofemoral, confirmando la fusion y anquilosis 6¢sea severa como
secuela del trauma y del proceso infeccioso previo. A nivel de la metafisis
y epifisis proximal de la tibia, se observa una alteracion difusa de la
arquitectura trabecular, con areas mixtas de esclerosis y radiolucidez
compatibles con la presencia de secuestros 6seos de la osteomielitis
cronica. Adicionalmente, se identifica material de osteosintesis remanente,
los cuales actuan como cuerpos extranos y focos persistentes que
perpetuaron la infeccion de dificil control descrita en el cuadro clinico.

Figura 3. Imagen clinica a los 6 meses de seguimiento posquirurgico.

Fuente: imagenes obtenidas durante el manejo del paciente.

Con adecuada cobertura de partes blandas. La fistula previa de 5x3 cm
con exposicion 6sea se encuentra completamente cerrada. El colgajo
muscular de rotacion muestra una viabilidad completa y una integracion
adecuada con los tejidos adyacentes. La piel circundante presenta un
aspecto sano, sin eritema, secrecion, ni signos de dehiscencia.
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Tabla 1. Linea de tiempo clinica del caso.

Fecha / Dia Evento clinico Hallazgos / Cultivos Tratamiento / Intervencion
Dia 0 Accidente de transito | Fractura tibial proximal y distal Fijacion externa en otro centro
Mes 1-2 Infeccion No especificado (fuera de Retiro de material, multiples
postoperatoria institucion) desbridamientos
, Cultivos: K. ascorbata, S. capitis Cefepime, ciprofloxacina
Mes 6 Reconsulta por fistula ! ' ! ) '
P S. marcescens (AmpC) TMP-SMX por 42 dias
, ) s Fistula cerrada, sin signos clinicos o .
Dia 42 Fin de antibioticos . ., g Segunda cirugia + colgajo local
de infeccion
Mes 6 . Sin signos clinicos ni radiograficos . . .
Control ambulatorio . g ., g Seguimiento sin recaida
post-TTO de infeccién

Fuente: elaboracion propia.
Discusion

La osteomielitis representa una de las patologias mas frecuentes en
ortopedia, y en determinados escenarios, constituye un verdadero
desafio terapéutico debido a su comportamiento clinico heterogéneo y
a la complejidad de su manejo. Su etiologia es variable, sin embargo
Staphylococcus aureus continua siendo el principal agente causal, con
tasas de resistencia antimicrobiana que pueden alcanzar hasta el 50%.
En este contexto, las infecciones osteoarticulares asociadas a fracturas
aumentan significativamente los costos del tratamiento, estimandose
que pueden multiplicarse entre 1, 2 y 6 veces en comparacion con una
fractura no complicada.’

El manejo de osteomielitis requiere un enfoque multidisciplinario, que
integre manejo quirurgico y antimicrobiano.® En general, la terapia dirigida
se inicia tras la obtencion de cultivos, salvo en situaciones de urgencia
como sepsis, extension epidural o compromiso neuroldgico, donde debe
iniciarse de forma inmediata.® En este reporte de caso, dado el caracter
cronico del cuadro vy la estabilidad clinica del paciente, se decidio6 diferir
el inicio de antibioticos hasta la obtencion de cultivos intraoperatorios,
lo cual permitio optimizar el tratamiento dirigido. Por su parte, el manegjo
quirurgico mediante desbridamiento radical y drenaje de colecciones
continua siendo un pilar fundamental, asi como la evaluacion del retiro
de material de osteosintesis cuando este pierde su funcion o actua
como reservorio infeccioso.® En este caso, el material remanente fue
retirado por no cumplir funcién mecanicay por su potencial papel en la
persistencia de la infeccion.
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En este contexto, resulta relevante destacar la aparicion de patégenos
emergentes como K. ascorbata. El género Kluyvera incluye cuatro especies
descritas: K. ascorbata, K. cryocrescens, K. georgiana y K. cochleae, de
estas, las tres primeras han sido implicadas en infecciones humanas,
siendo K. ascorbata la especie mas frecuentemente asociada con enfer-
medad en la lituratura.®> Aunque su papel como patdgeno es infrecuente,
en los ultimos anos se ha observado un aumento en el numero de casos
publicados.> La mayoria de estos reportes corresponden a pacientes
aislados, lo que limita el conocimiento sobre su comportamiento clinico
y su relevancia epidemiolégica. Dado que este microorganismo posee
reservorios ambientales, como suelo y agua, comportandose como
saprofito en humanos,® es plausible que en el paciente la inoculacion
haya ocurrido durante el accidente en zona rural o en el contexto de las
multiples intervenciones quirurgicas previas.

Hasta la fecha, se han documentado aproximadamente 44 casos de
infecciones por K. ascorbata,>® que abarcan un amplio espectro clinico,
incluyendo apendicitis, infecciones del tracto biliar, urinario, bacteriemia,
sepsis, enteritis, peritonitis, infecciones asociadas a dispositivos intra-
vasculares y trasplante de 6rganos soélidos.® Sin embargo, no se han
reportado previamente casos de osteomielitis en huesos largos asociados
a este microorganismo, lo que confiere relevancia al hallazgo expuesto
en este articulo. De forma concordante con la literatura, la infeccion en
este caso fue de caracter polimicrobiano.

Desde el punto de vista microbiologico, el género Kluyvera se caracteriza
por la produccion intrinseca de B-lactamasas tipo AMPc, lo que confiere
resistencia a penicilinas y cefalosporinas de primera y segunda genera-
cion.® Asimismo, se ha descrito resistencia a cefalosporinas de tercera
generacion CTX-M vy la produccion de metalobetalactamasas.®© Es de
especial importancia su capacidad para transferir genes de resistencia,
incluyendo aquellos que codifican betalactamasas de espectro extendido,
asi como resistencia a aminoglucosidos y trimetoprim-sulfametoxazo.® En
el caso estudiado, se documentoé un perfil compatible con resistencia tipo
AMPc vy sensibilidad intermedia a ciprofloxacina (CIM 0,5 ug/mL), lo que
condiciond la seleccion de un esquema antibidtico combinado y prolongado
con cefepime, ciprofloxacina y trimetoprim-sulfametoxazol durante 42 dias,
logrando adecuada penetracion 6sea y control de la infeccion, resaltando
que es el tiempo habitual para un proceso infeccioso cronico.

Finalmente, aunque se ha descrito una mortalidad cercana al 12,1%
asociada a infecciones por K. ascorbata,® la evolucion del paciente fue
favorable. La combinacion de un diagnoéstico microbiologico preciso
mediante cultivos intraoperatorios, un tratamiento antibidtico dirigido
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y un manejo quirurgico agresivo permitié el control de la infeccion, sin
evidencia de recaida a los seis meses de seguimiento.

Conclusion

De acuerdo a la revision de literatura, este caso representa el primer
reporte de osteomielitis cronica de tibia asociada a K. ascorbata. Resalta
la importancia de considerar microorganismos saprofitos o ambientales
como potenciales patdogenos en infecciones osteoarticulares complejas,
especialmente en contextos postraumaticos y polimicrobianos. Asi-
mismo, subraya el papel fundamental de los cultivos intraoperatorios
en la orientacion del tratamiento antimicrobiano y la necesidad de un
abordaje multidisciplinario. El desenlace clinico favorable en este caso
se logro mediante terapia antibiotica dirigida durante 42 dias, asociada a
intervenciones quirurgicas para control del foco infeccioso y cobertura
de tejidos blandos, con adecuada evolucion documentada a los seis
meses de seguimiento.
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