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Resumen: Edwardsiella tarda es un bacilo Gram negativo, de la familia 
Enterobacteriaceae; comúnmente hallado como agente infeccioso de peces y otros 
animales principalmente relacionados con medios acuáticos. Es una rara causa 
de enfermedad en humanos, asociándose a diferentes enfermedades infecciosas, 
usualmente en pacientes que presentan comorbilidades de base. Se presenta un 
caso de sepsis, asociado a artritis séptica, meningitis e infección urinaria por E. 
tarda, en un paciente con anemia falciforme; así mismo se realizó una revisión de 
la literatura.
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Presentación del caso
Paciente de 21 años, género masculino, estudiante universitario, procedente de zona urbana 

del municipio de Quibdó, departamento del Chocó, Colombia, quien ingresa por cuadro clínico 
de 3 días de evolución de malestar general, cefalea, fiebre no cuantificada, dolor intenso en ro-
dilla izquierda que se exacerba al caminar y que compromete todo el miembro inferior; además, 
dolor con la movilización del hombro izquierdo.

Antecedentes personales: anemia falciforme diagnosticada a los 9 meses en Medellín. Crisis 
dolorosa a los 5 años. Síndrome de dolor toráxico agudo a los 20 años; desde ese momento en 
tratamiento con ácido fólico e hidroxiurea. Transfusión en hospitalizaciones previas (no sabe más 
detalles). Exanguinotransfusión 6 meses antes del ingreso.

Antecedentes familiares: padres con hipertensión arterial. Hermana fallecida con diagnósti-
co de lupus eritematoso sistémico.

Revisión de sistemas: se interroga al paciente sobre contacto con peces o animales de am-
bientes acuáticos, consumo de peces crudos, hábito por la pesca o salida a ríos o al mar; sien-
do todos estos antecedentes negativos. Sólo refiere 2 semanas previas al inicio del cuadro la 
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presencia de una enfermedad 
diarreica aguda autolimitada 
pero con manejo casero con 
tetraciclina oral.

Examen físico de ingreso: 
se encuentra paciente afebril, 
hemodinámicamente estable 
con escleras ictéricas, examen 
toracoabdominal sin datos re-
levantes. Dolor en el hombro 
y rodilla izquierda que em-
peoraba con la movilización. 
En rodilla izquierda edema, 
calor y dolor.

Se considera por servicio 
de urgencias cuadro de ane-
mia falciforme asociado con probable crisis hemolítica y con cuadro vasooclusivo. Se solicita 
evaluación por el servicio de Medicina Interna. Evaluado por servicio de Medicina Interna, se 
solicitan paraclínicos para estudio de síndrome febril y artrocentesis de rodilla para estudio de 
probable foco séptico articular; se encuentra en evolución posterior presencia de rigidez de 
nuca, por lo que se decide realizar además punción lumbar. De otra parte, se trasfunde por 
presencia de anemia importante. Los resultados obtenidos en el examen de ingreso se enumeran 
en la tabla 1.

Evolución: se inicia cobertura antibiótica de forma empírica con ceftriaxone a dosis de 1 
g cada 12 horas. Se solicita evaluación al servicio de ortopedia donde se considera realizar ar-

trotomía de rodilla izquierda 
y biopsia, y artrocentesis de 
hombro izquierdo. Los resul-
tados de la punción lumbar y 
de la artrocentesis de rodilla 
izquierda se muestran en las 
tablas 2 y 3, respectivamente. 
Además, se realiza citoquí-
mico de orina que evidencia 
abundantes bacterias con es-
casa respuesta leucocitaria. 
Se considera probable bacte-
riuria asintomática y se realiza 
un urocultivo para tipificar 
gérmenes. Dos días después 
de ser tomadas las muestras, 
se aísla Edwardsiella tarda 
multisensible (ver antibiogra-
ma en tabla 4) a partir de los 
hemocultivos, del cultivo de 
liquido sinovial, del líquido 
cefalorraquídeo y del urocul-

Tabla 1. Resultados de los exámenes de ingreso

Estudio Día 0 Día 1

Hematocrito (%) 21,5 18,9

Hemoglobina (g/dL) 7,3 6,7

Leucocitos por μL 8800

Polimorfonucleares neutrófilos (%) 88

Linfocitos (%)	 10

Plaquetas por μL 195.000

Proteína C reactiva (mg/dL) 22,9

Eritrosedimentación (mm/h) 46 64

BUN (mg/dL) 13

Creatinina (mg/dL) 0,8

Alanino aminotransferasa (U/L) 17

Aspartato aminotransferasa (U/L) 46

Bilirrubina total (mg/dL) 10,4

Bilirrubina directa (mg/dL) 2,1

Tabla 2. Resultados de la punción lumbar

pH Alcalino

Proteínas (g/dL) 39,6

Glucosa (mg/dL) 80

Leucocitos por μL 9

Polimorfonucleares por μL 4

Mononucleares por μL	 5

Adenosin desaminasa, ADA (μg/dL) 1,5

KOH negativo

Coloración de Gram 
Negativo para bacterias, polimorfo-
nucleares escasos, mononucleares 

escasos

Tabla 3. Resultados de la artrocentesis

pH 7,5

Proteínas (g/dL) 2,1

Glucosa (mg/dL) 2

Leucocitos por μL 132.000

Polimorfonucleares (%) 98

Mononucleares (%)	 2

KOH negativo

Coloración de Gram 	 Negativo para bacterias, polimorfonuclea-
res abundantes, mononucleares escasos
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tivo.  Se descarta endocarditis 
con ecocardiografía transeso-
fágica; se descartan abscesos 
cerebrales con TAC de cráneo 
simple y contrastado; otros 
compromisos abdominales 
con TAC contrastado de abdo-
men, el cual evidencia como 
hallazgos hepatomegalia, ne-
fromegalia, quistes renales, 
imágenes compatibles con 
nefronia y parénquima esplé-
nico disminuido. La evolución 
posterior es tórpida, con pe-
ríodos de fiebre intermitente, 
por lo que se requiere nuevo 
lavado quirúrgico por ortope-
dia, obteniendo cultivos nega-
tivos para infección. Se valora 
por servicio de Imaginología y 
no se encuentran colecciones 
susceptibles de drenaje en ri-
ñón. 

Ante la persistencia de la fiebre se solicita evaluación al servicio de Enfermedades Infecciosas 
donde se considera hacer ajuste de dosis a 1 g IV cada 6 horas, añadiendo además amikacina 
750 mg IV por día (dosis luego ajustada por este servicio a 1g cada día). También se considera 
descartar otros sitios de inflamación ósea con gammagrafía de 3 fases con Tc 99, en la cual sólo 
se evidencia inflamación de la rodilla izquierda. Se descarta además por pruebas de laboratorio 
virus de inmunodeficiencia humana VIH, hepatitis B y C. El paciente muestra buena evolución 
con antibioticoterapia instaurada, con descenso de los reactantes de fase aguda. Los urocultivos y 
hemocultivos de control son negativos. Se considera suspender la amikacina después de 1 sema-
na y completar 28 días de ceftriaxone. Valorado por fisiatría se inicia manejo de rehabilitación de 
rodilla. Presenta nueva disminución de la hemoglobina, por lo que se trasfunde con dos unidades 
de glóbulos rojos empaquetados. La tabla 5 muestra el último control de exámenes paraclínicos. 
Paciente no vuelve a presentar picos febriles ni signos de respuesta inflamatoria sistémica, se da 
de alta al terminar el ciclo de antibióticos. 

Discusión

Edwarsiella tarda es un bacilo Gram negativo, perteneciente a la familia de las enterobacterias, 
nombrada así en 1965, luego 
de haber recibido los nombres 
de biotipo 1483-59, grupo 
Akazusa y Grupo Bartolomew 
[1, 2]. Comparte su género 
con otras dos especies: La E. 
hoshinae germen habitual en-
contrado en diferentes tipos 
de peces, aves y en heces hu-
manas de forma ocasional, y 

Tabla 4. Antibiograma de urocultivo, hemocultivos, cultivo de líquido 
articular y cultivo de líquido cefalorraquídeo

Antibiótico
Concentración 

inhibitoria mínima 
(MIC)

Resultado

Amikacina 4 sensible

Ampicilina < 2 sensible

Ampicilina/sulbactam < 2 sensible

Aztreonam < 1 sensible

Cefazolina	 < 4 sensible

Cefepime < 1 sensible

Cefofetan	 < 4 sensible

Ceftazidime < 1 sensible

Ceftriaxone < 0,5 sensible

Ciprofloxacina < 0,25 sensible

Ertapenem < 0,5 sensible

Gentamicina 2 sensible

Imipenem < 1 sensible

Levofloxacim < 0,25 sensible

Nitrofurantoina < 16 sensible

Piperacilina/tazobactam < 4 sensible

Tobramicina < 1 sensible

Trimetropim/sulfa < 20 sensible

Tabla 5. Resultados de los de últimos exámenes paraclínicos

Estudios Día 17

Hematocrito (%) 28,6 

Hemoglobina (g/dL) 9,2

Leucocitos por μL 10.700

Polimorfonucleares neutrófilos (%) 70

Linfocitos (%)	 13

Plaquetas por μL 808.000

Eritrosedimentación (mm/h) 69

Creatinina (mg/dL) 	 0,7
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sin asociación demostrada con infección [3]; y la E. ictaluri, germen asociado con enfermedad 
casi exclusivamente en peces, principalmente en bagres [4]. 

E. tarda, es un germen con amplia distribución principalmente en aguas dulces y en los ani-
males que habitan éstas, incluyendo animales de sangre fría (peces, anguilas, serpientes, tortugas, 
lagartos y sapos, entre otros) y animales de sangre caliente (aves, perezosos, zarigüeyas, manatíes, 
ganado vacuno y porcino, entre otros) [5], pudiéndose encontrar también en ecosistemas mari-
nos [6], incluso en la Antártica [7], asociándose con infecciones en pingüinos. En Colombia, se 
ha informado la presencia de este germen en especies utilizadas en la piscicultura como la tilapia 
roja, el bagre y la carpa, siendo asociado con edwardsiellosis, una enfermedad mortal para los 
peces [8]. 

La presencia de E. tarda en humanos se ha evaluado en múltiples artículos alrededor del 
mundo [9-32]. Se considera un germen que puede encontrarse como hallazgo incidental en los 
cultivos de heces en pacientes asintomáticos, como lo muestra un estudio realizado en Panamá, 
entre 1965 y 1972, por Kourany y colaboradores, el cual muestra una prevalencia de 1% de culti-
vos positivos en heces en habitantes de la población rural, quienes se encontraban asintomáticos 
[11]; así mismo, se ha reportado como agente responsable de enfermedad intra y extraintestinal 
[19]. Teniendo en cuenta la información clínica y los reportes de casos alrededor del mundo, se 
ha considerado a E. tarda como un germen que comparte los patrones clínicos de la salmone-
llosis, con bacteremia con o sin foco claro identificado, la gastroenteritis, un patrón tipo fiebre 
tifoidea, o un estado de portador asintomático [2, 9]. 

Desde el punto de vista gastrointestinal, E. tarda se ha asociado con gastroenteritis leve y 
usualmente autolimitada [6]; sin embargo, hay reportes de casos de enterocolitis invasiva [13], 
colitis ulcerativa [30] y enfermedades con patrones de fiebres entéricas similares a la fiebre tifoi-
dea [2].

Extraintestinalmente, E. tarda se ha aislado prácticamente de todas las secreciones corporales 
y de material purulento de abscesos de todas las localizaciones [12, 29]. Se encuentran asociacio-
nes de E. tarda con bacteremia con o sin foco inicial aparente [10, 26], infección del tracto uri-
nario [19], endocarditis [25], meningitis [9], peritonitis, abscesos hepáticos [15, 20, 33], celulitis 
e infección de tejidos blandos [18, 27], infecciones del tracto biliar [21], empiema [31], absceso 
tubo-ovárico [24], absceso de glándula de Bartholin y perirrectal [27], artritis séptica y ostemielitis 
[22], y hasta con endometritis puerperal [28]. Además, se encuentra asociada con infección de 
heridas y quemaduras [22].

Los informes de casos publicados evidencian una relación entre E. tarda y otras enfermeda-
des concomitantes del paciente, que incluyen enfermedades hepáticas [23] (cirrosis, hepatitis 
C, colelitiasis, alcoholismo, hepatocarcinoma [31]), hematológicas (leucemia [16, 34], anemia 
falciforme [9, 17]) y enfermedades sistémicas [29] (diabetes mellitus [35], neoplasias de órganos 
sólidos [31], asma, enfermedad ácido péptica, insuficiencia renal crónica y SIDA [25]). Las in-
fecciones por E. tarda también se asocian con hábitos como la pesca [18], la cría de peces [36], 
el consumo de peces crudos [24], contacto con mascotas [14] o el simple hecho de bañarse con 
agua contaminada [32]. No hay casos informados en Colombia de infección por E. tarda para 
evaluar posibles asociaciones en nuestro medio.

Los factores de virulencia relacionados con la infección severa por E. tarda en animales y hu-
manos se han evaluado en diversos estudios [37, 38], siendo la presencia de hemolisinas y sideró-
foros, como métodos de obtención del hierro, los más analizados [22]; también se ha encontrado 
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presencia de citolisinas asociadas con lisis de células epiteliales intestinales [39, 40], la presencia 
de catalasas y la capacidad de sobrevivir dentro de los macrófagos [37, 39]. 

En cuanto al manejo de E. tarda, este germen comparte la resistencia natural de las entero-
bacteriaceas a la penicilina. Además, presenta resistencia natural a la clindamicina, la colistina, 
la eritromicina, la rifampicina y el ácido fusídico [41, 42]. Los reportes de casos mencionan altos 
niveles de sensibilidad a los demás antibióticos [43]; sin embargo, hay reportes de resistencia a 
las cefalosporinas, los aminoglicósidos, las fluroquinolonas y el aztreonam [32, 34].

En el presente caso no se pudo hallar una causa directa para explicar el origen del germen, 
pero es probable una asociación con consumo de agua contaminada. La sintomatología descrita 
es característica de una artritis séptica, pero con el hallazgo de E. tarda en líquido cefalorraquí-
deo, en orina y en sangre, hallazgos que no se han reportado en estudios previos, se demuestra 
la facilidad de este patógeno para diseminarse en pacientes con anemia falciforme, como ya se 
comentó previamente [9, 17].

La persistencia de los picos febriles al inicio del cuadro, se asocia probablemente con una 
dosis subóptima de ceftriaxone, mostrando rápidamente mejoría al cambiar el esquema usado. 
La sensibilidad de esta bacteria a los antibióticos permitió un manejo adecuado sin complicacio-
nes. En la literatura se mencionan índices de mortalidad de hasta el 40% para las manifestaciones 
extraintestinales de dicho germen [22, 29].

En conclusión, E. tarda es un germen poco común que se encuentra en las heces de pacientes 
asintomáticos; sin embargo, se puede asociar con manifestaciones intra y extraintestinales en 
algunos pacientes, principalmente aquellos con enfermedades sistémicas de base.
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Summary: Edwardsiella tarda is Gram-negative rod, appertaining to Enterobacteria-
ceae family. It is often found as an infectious agent in fishes and other animals in 
relation with aquatic environment. E. tarda is a strange cause of infection in humans. 
It has been implicated in different infections, most commonly seen in patients with 
underlying pathologies. It was presented a clinical report of a patient with sepsis, sep-
tic arthritis, meningitis and urinary tract infection by E. tarda with sickle-cell anemia 
associated; a literature review was developed.

Key words: Edwardsiella tarda, sickle-cell anemia, sepsis, arthritis, meningitis, uri-
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