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Resumen 

Shewanella putrefaciens es un bacilo Gram negativo, patógeno marino que rara vez ocasiona 

enfermedad en humanos. Se presenta un caso de osteomielitis por este microorganismo en un paciente 
varón de 48 años, procedente de Chimbote. Presentó dolor y eritema en el pie derecho, inicialmente 
diagnosticado como celulitis, pero que no revirtió pese al tratamiento. Fue transferido a Lima donde se 
diagnosticó osteomielitis e inició tratamiento empírico con escasa mejoría. Por ello, se realizó una biopsia 
y cultivo de la zona comprometida, el metatarso, en el cual se aisló Shewanella putrefaciens. Se trató 
de acuerdo al perfil de sensibilidad. La infección por Shewanella putrefaciens representa una rara 
infección oportunista, que se localiza en áreas desvitalizadas o expuestas del cuerpo. Se asocia a vivir 
en zonas costeras, afectando comúnmente piel y tejidos blandos. Se han reportado casos excepcionales 
de osteomielitis. Este es el primero que involucra metatarso. 

Abstract 

Shewanella putrefaciens is a Gram-negative bacillus and marine pathogen that rarely causes disease in 
humans. We report a case of osteomyelitis by this organism in a 48-year-old male patient, who 
presented with pain and erythema of the right foot that was initially diagnosed as cellulitis and did not 
revert despite treatment. He was transferred to Lima where osteomyelitis was diagnosed and started 
on empirical treatment with partial regression. A biopsy and culture of the compromised area found S. 
putrefaciens. The infection was treated according to the antibiotic sensitivity profile of the pathogen. S. 
putrefaciens infection represents a rare opportunistic infection of devitalized or exposed areas of the 
body. It is associated with residence in coastal areas and commonly affects the skin and soft tissues. 

Exceptional cases of osteomyelitis have been reported, but this is the first that involves the metatarsal 
bones. 
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Introducción 

Shewanella putrefaciens, descrito por primera vez en 1931, 
es un bacilo Gram negativo móvil, patógeno marino, que 
característicamente produce sulfuro de hidrógeno. Desde 
su descubrimiento ha sido considerado como miembro de 
distintos géneros, entre ellos Achromobacter, 
Pseudomonas y Alteromonas. En 1985 se le incluyó en el 
nuevo género llamado Shewanella putrefaciens [1]. En los 
últimos años, ha sido catalogado como un patógeno 

humano emergente debido a nuevos casos reportados, 
generalmente afecta piel y tejidos blandos, causa 
septicemia y enfermedad hepatobiliar [2]. Se presenta un 
caso de osteomielitis por la especie Shewanella 
putrefaciens y la sistematización de todos los casos 
disponibles en la literatura. 
 

Presentación de caso 

Varón de 48 años, policía, natural y procedente de 
Chimbote, Perú, con antecedente de enfermedad de 
Parkinson en tratamiento con pramipexol. Refiere que 
nueve meses antes de la hospitalización, inició cuadro 
clínico con dolor y eritema en el quinto dedo del pie 
izquierdo, sin antecedente traumático. Acudió a centro de 
salud donde se le diagnosticó celulitis, por lo que recibió 

tratamiento con clindamicina, más ciprofloxacino por siete 
días. Sin embargo, el dolor persistió. Se agregó aumento 
de volumen y signos de flogosis en dorso del pie derecho  
 

 

 

y en tercer dedo de mano derecha, a nivel de la unión 
metacarpofalángica. 
 
Dentro de los exámenes serológicos que se le solicitó, se 
encontró infección por Brucella speciesmediante 
aglutinaciones en tubo y placa, Rosa de Bengala y 2-
mercaptoetanol. Se le dio tratamiento con doxiciclina y 
rifampicina. Pese a ello, la sintomatología no revirtió. Cinco 
meses después, se decidió su transferencia a Lima, Perú, 

para hospitalizarlo y ampliar los estudios. 
 
Durante la hospitalización, se encontró un valor de ácido 
úrico de 8,1 microgramos por decilitro y se inició 
tratamiento con colchicina. Con éste, la sintomatología del 
pie izquierdo y la mano derecha remitieron. No obstante, el 
dolor en el pie derecho se incrementó y se agregó limitación 
funcional. No presentó episodios de fiebre, baja de peso, 
síntomas gastrointestinales ni genitourinarios durante la 
evolución del cuadro. 
 

Para establecer el diagnóstico, se realizaron diversos 
estudios de imágenes. La ecografía Doppler evidenció 
ateromatosis difusa de arterias de miembros inferiores con 
obstrucciones de 20 a 30% en femorales, poplíteas y 
tibiales. Las radiografías, tomografías y resonancia 
magnética de la zona comprometida sugirieron 
osteomielitis de metatarso derecho, la cual se confirmó con 
una gammagrafía con tecnecio 99 (Figura 1). 
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Figura 1. Gammagrafía ósea. 

 
 

Se inició terapia empírica con vancomicina más imipenem 
por un mes con mejoría parcial. Por ello, se solicitó biopsia 
ósea del metatarso derecho, cultivo y búsqueda de bacilo 
de Koch en la muestra. Además se realizaron perfiles de 
anticuerpos antinucleares, anticuerpos anticitoplasma de 
neutrófilos, anti-DNA, anticuerpos contra antígenos 
nucleares extraíbles y anticuerpos antifosfolípidos. Se 
identificó el germen Shewanella putrefaciens, mediante el 
sistema automatizado Vitek 2 y cultivo, sensible a 

amoxicilina/ácido clavulánico, piperacilina/tazobactam, 
ceftriaxona, imipenem, meropenem y ciprofloxacino. El 
resto de los exámenes fueron negativos. 
 
De acuerdo al perfil de sensibilidad, empezó tratamiento 
con piperacilina/tazobactam. Al ser dado de alta, se cambió 
a amoxicilina/ácido clavulánico más ciprofloxacino por vía 
oral con controles posteriores por consultorio externo. Tres 

meses tras el inicio del tratamiento antibiótico específico, 
se decidió culminarlo por evidencia de mejoría notable de 
los signos y síntomas. 
 

Discusión 

Los casos reportados de infección humana por el género 
Shewanella putrefaciens generalmente se asocian a la 
especie Shewanella algae como agente etiológico. 
Shewanella putrefaciens se aísla con mayor frecuencia a 
partir de muestras no humanas y en ambientes marinos, 
aunque se ha aislado también en peces y en el suelo [1]. 
 

La infección por Shewanella putrefaciens representa una 
infección oportunista rara, que suele localizarse en zonas 
desvitalizadas o descubiertas del cuerpo. Por lo general 
afecta a pacientes inmunocomprometidos [2], [3]. Las 
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infecciones que más comúnmente se describen en la 
literatura por este germen suelen ser de piel y tejidos 
blandos [1]. La complicación más frecuente es la 
bacteriemia [4]. No obstante, se han reportado casos 
excepcionales de osteomielitis [3],[5],[6],[7],[8],[9],[10]. 
 

La osteomielitis tiene como agente etiológico más frecuente 
a Staphylococcus aureus. Éste infecta principalmente por 
contigüidad, suele cursar de manera aguda y responde 
rápidamente al tratamiento. Sin embargo, en aquellas 
osteomielitis crónicas como en este caso, se requiere de 
terapia antibiótica de ocho semanas en promedio [11]. De 
éstas, dos a seis semanas deben tratarse con antibióticos 
parenterales. 
 
Para el diagnóstico, el patrón de oro es la gammagrafía 
ósea con tecnecio 99 [12], examen que fue realizado en el 
paciente. Dentro de los principales factores de riesgo para 

osteomielitis crónica se encuentran la diabetes y la 
insuficiencia vascular. Si bien el paciente en estudio no 
presentaba un grado severo de enfermedad vascular 
periférica, éste puede intervenir como factor de mal 
pronóstico al aumentar los episodios de reagudización y las 
posibilidades de amputación del miembro afectado [13]. 
 
Por otro lado, se han descrito factores de riesgo para 
adquirir la infección por Shewanella putrefaciens.Entre 
estos se consideran el vivir en zonas costeras, ambientes 
con climas cálidos, tener contacto con agua marina 
contaminada con o sin lesiones en la piel, consumir 

alimentos marinos contaminados, exposición ocupacional al 
mar, presentar inmunosupresión, infecciones crónicas de 
miembros inferiores, traumatismos, insuficiencia vascular 
periférica, entre otros [2]. 
 
Es importante mencionar que Chimbote, lugar de 
procedencia del paciente, es una ciudad ubicada en la costa 

norte del Perú, caracterizada por presentar climas cálidos 
durante la mayor parte del año y reconocida por su gran 
actividad pesquera. De aquí la importancia de los factores 
de riesgo del paciente. Si bien no se cuenta con el dato 
exacto de antecedente traumático, el paciente tiene altas 
probabilidades de haberse infectado por Shewanella 

putrefaciens a partir de las aguas del mar de Chimbote, ya 
sea mediante contacto directo con ellas o mediante la 
ingestión de algún alimento marino contaminado. 
 
El pronóstico de la osteomielitis está relacionado a las 
comorbilidades que presente el paciente, así como también 
a las características del microorganismo involucrado. Esto 
dado que, por ejemplo, en el caso del Staphylococcus 
aureus, éste posee la característica de producir 
un biofilm que aumenta la resistencia a los antibióticos y 
favorece la cronicidad del cuadro [14]. En 
contraste, Shewanella putrefaciens presenta resistencia 

natural a las penicilinas por la producción de β lactamasas 
tipo D [4]. 
 
Se realizó una revisión de la literatura en PubMed utilizando 
los términos MeSH “shewanella” y “osteomyelitis”. Se 
encontró que desde el año 1982 hasta la actualidad, 
incluyendo este reporte, se han descrito siete casos de 
osteomielitis por Shewanella algae y Shewanella 
putrefaciens (Tabla 1). Este es el primer caso que 
compromete metatarso. 
 
Un aspecto a resaltar es que la mayoría de casos no fueron 

asociados a bacteriemia, lo que respalda el hecho de que la 
vía de trasmisión más frecuente sea por contigüidad o por 
contacto directo con alguna fuente contaminada. En la 
mayoría de los casos, Shewanella putrefaciens fue sensible 
a carbapenémicos, eritromicina, quinolonas y 
aminoglucósidos, junto con ser susceptible a cefalosporinas 
de tercera y cuarta generación [15]. 
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Tabla 1. Descripción de casos de osteomielitis reportados por Shewanella putrefaciensy S. algae de 1982-
2015. 

 
 

Conclusiones 

Este reporte constituye el tercer caso publicado de 
osteomielitis por Shewanella putrefaciens y el primero que 
compromete metatarso. Para el manejo de osteomielitis 
crónica se recomienda siempre obtener el diagnóstico 
etiológico e identificar el perfil de sensibilidad antibiótica, 

para su tratamiento específico e intervención quirúrgica en 
caso necesario. Los factores que determinan el éxito del 
tratamiento dependen básicamente del diagnóstico 
temprano y la agresividad del mismo. 
 
Finalmente, este reporte permite introducir otro 
microorganismo a la lista de patógenos causantes de 
infecciones óseas en pacientes con antecedente de 
exposición a agua de mar pero sin inmunosupresión. Esto, 
a pesar de que la mayoría de casos se presenta en este 
último grupo de pacientes. 

Notas 

Aspectos éticos 
Los autores declaran que el tutor del paciente ha entregado 
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Publication Ethics (COPE). 
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