
presentaron una insuficiencia cardíaca congestiva intratable. El
problema diagnóstico de la candidiasis cardíaca queda reflejado
en esta serie de 51 pacientes (1) en que sólo un caso fue diagnosti-
cado en vida y correspondía a una endocarditis. Uno debe pensar
en ella en el paciente apropiado por sus antecedentes que reune
signos de miocarditis como fiebre, dolor torácico, insuficiencia
cardiaca inexplicable y arritmias (3) y la imposibilidad de cultivar
el hongo no excluye la existencia de candidiasis. Un tratamiento
empírico con antifúngicos estaría justificado en algunos pacientes
críticos no neutropénicos, si además de estar colonizados por C a n -
d i d a presentan un cuadro séptico con mala evolución a pesar de
estar recibiendo antibióticos (5,6) aunque si no se aisla C a n d i d a,
también se administraría en base a la sospecha clínica (6).

En nuestro paciente de 36 años, sometido a tratamiento
inmunosupresor y antibiótico y con un cuadro de shock cardio-
génico refractario, creemos que debería haber existido un
mayor grado de sospecha clínica para infección por hongos
dado que con el estudio microbiológico realizado no se pudo
establecer el diagnóstico definitivo y tal vez el inicio de un tra-
tamiento antifúngico podría haber cambiado la evolución natu-
ral de esta enfermedad.
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Fiebre reumática recurrente tras reemplazo
valvular protésico

Sr. Director:

La incidencia de fiebre reumática (FR)  ha disminuido consi-
derablemente en los paises altamente industrializados, si bien
continúa siendo un gran problema en países poco desarrollados
donde el hacinamiento y la pobreza favorecen el contagio del
streptococo. A pesar de que la recurrencia de fiebre reumática es
frecuente, especialmente en pacientes que no cumplen la profila-
xis antibiótica, son raros  los casos descritos  en la literatura
médica de recidiva tras reemplazo valvular (1).

Presentamos el caso de un varón de 19 años de edad, residente
en México, con antecedentes de faringo-amigdalitis de repetición
y episodio documentado de FR activa en la infancia, sometido a
cirugía de recambio valvular mitro-aórtico por prótesis mecáni-
cas secundaria a valvulopatía reumática a la edad  de 11 años. El
paciente no realizaba ningún tipo de tratamiento antibiótico pro-
filáctico. Acude al Servicio de Urgencias por presentar cuadro de
infección de vías altas de dos semanas de evolución, junto con
odinofagia, accesos de tos seca y fiebre de 39,5º C. Había recibi-
do tratamiento con ampicilina sin referir mejoría. Hace 5 dias se
asoció poliartritis migratoria con afectación sucesiva de rodilla
derecha, izquierda, tobillos y finalmente codos y muñecas, con
intenso dolor a la palpación y movilización. La tensión arterial
era de 110/90 mmHg, con frecuencia cardíaca de 85 lpm y una
temperatura axilar de 39º C. Las amigdalas palatinas se encontra-
ban hiperémicas e hipertróficas, sin exudado. No existían lesio-
nes cutáneas. El fondo de ojo era normal. La auscultación cardía-
ca puso de manifiesto un soplo sistólico II/VI en foco tricuspídeo
con ruido de prótesis normofuncionantes. Exístían signos de flo-
gosis con aumento de la temperatura local a nivel de rodillas,
codos y tobillo derecho, con gran dolor a la palpación y moviliza-
ción  tanto pasiva como activa. El hemograma mostraba una ane-
mia normocrómica, sin encontrar otras alteraciones en el resto de
los parámetros. La bioquímica era normal. El ECG puso de mani-
fiesto un ritmo sinusal a 72 lpm con bloqueo aurículo-ventricular
de primer grado. La radiografía de tórax mostraba una ligera car-
diomegalia, sin objetivar infiltrados pulmonares. El hemocultivo
y urinocultivo fueron negativos. Ante las sospecha inicial de
endocarditis se realizó un ecocardiograma transesofágico que
mostró prótesis en posición aórtica y mitral normofuncionantes,
insuficiencia tricuspídea moderada y buena función ventricular,
sin objetivar trombos ni vegetaciones. Se solicitaron pruebas
immunológicas con los siguientes resultados: VSG:64, Factor
reumatoide: negativo; PCR: 36,5; VDRL: Negativo; Anticardio-
lipina: Negativo; ASLO:1880; Coombs directo: Negativo.
Aumento de Ig G e Ig A. Con los hallazgos obtenidos  existían
datos suficientes para atribuir el episodio a una recidiva de la FR:
1 criterio mayor de Jones (poliartritis migratoria) y otros criterios
menores (fiebre, aumento VSG, aumento PCR, prolongación del
intervalo PR) junto a la demostración de infección streptocócica
(ASLO). Con el tratamiento administrado (Penicilina G sódica y
Salicilatos), el paciente evolucionó adecuadamente con desapari-
ción del dolor de las articulaciones y la fiebre, la disminución de
los parámetros analíticos inflamatorios y la normalización del
intervalo PR en el ECG.

Si bien la FR es una enfermedad prácticamente erradicada en
los países industrializados gracias a la mejora en las condiciones
sociales e higiénicas y la eficacia en el tratamiento y profilaxis de
la faringitis streptocócica, su prevalencia continúa siendo impor-
tante en zonas pobremente desarrolladas donde el hacinamiento y
la pobreza favorecen el contagio del streptococo (2). Antes de la
era antibiótica, la tasa de recurrencia era del 19% en los primeros
5 años tras el episodio agudo de FR, para ir disminuyendo pro-
gresivamente con el paso del tiempo (3). El clima, la edad, la pro-
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Fig. 1. En las áreas abcesificadas del miocardio, presencia de colo-
nias (hifas y esporas) de Candida (Grocot).
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fesión, la vivienda y el estado del corazón han sido  decritos
como factores que influyen en el riesgo de sufrir recidivas. La
administración intramuscular mensual de Penicilina G Benzatina
ha demostrado ser una forma eficaz en la prevención secundaria
de la enfermedad, logrando de este modo reducir el empeora-
miento de las lesiones valvulares ya establecidas en caso de un
nuevo brote (4). En los pacientes alérgicos a la penicilina, la pro-
filaxis puede realizarse con sulfadiazina oral o eritromocina, si
bien estas pautas no son tan efectivas como la utilización de peni-
cilina que presenta una tasa de recurrencia 10 veces menor (2).

Existe gran controversia sobre la duración de la profilaxis
antibiótica secundaria, debido a las múltiples variables que inter-
vienen. Algunos autores consideran que debe de detenerse en la
adolescencia, si bien para otros, dado que la FR puede afectar a
adultos, se debería de continuar hasta la edad media (4). Debe-
mos de individualizar cada caso, analizando las características
particulares de cada paciente, así como  la prevalencia de la FR
en la zona, las condiciones socioeconómicas y las consecuencias
de la recurrencia antes de mantener de forma crónica la profilaxis
antibiótica. Pacientes que han tenido un episodio de FR sin cardi-
tis presentan un riesgo considerablemente menor de afectación
cardíaca en caso de recurrencias, por lo que la profilaxis puede
interrumpirse  al cabo de 5 años tras el episodio en mayores de 16
años o bien hasta haber cumplido 21 años en menores de esa edad
(5). Por el contrario pacientes con alto riesgo de exposición a
infección streptococica y afectos de cardiopatía reumática seve-
ras, requerirán una consideración más cuidadosa antes de inte-
rrumpir la profilaxis (2).

Nuestro caso ilustra que las recurrencias también pueden pro-
ducirse en pacientes a los que se les realizó un reemplazo valvu-
lar protésico secundario a un episodio de FR, y en los que se debe
de realizar una profilaxis antibiótica adecuada dado que la actua-
ción quirúrgica sobre el corazón (comisurotomía, reemplazo val-
vular) no influencia en la aparición o no de recaídas
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Endocarditis polimicrobiana por Streptococcus
salivarius y Pseudomonas stutzeri: buena
evolución tras cirugía precoz

Sr. Director:

La endocarditis polimicrobiana es infrecuente, pero su inci-
dencia está siendo cada vez mayor en las últimas décadas.

Factores predisponentes que aumentan las situaciones de ries-
go para padecerla son: drogadicción, anormalidades cardiacas
subyacentes, prótesis valvulares, endocarditis previas y manio-
bras instrumentales hospitalarias (1). Es más frecuente la afecta-
ción del lado izquierdo del corazón a excepción del grupo rela-
cionado con la drogadicción parenteral. Los microorganismos
hallados en orden de mayor a menor frecuencia son: Staphylo -
coccus aureus, Streptococcus hemolítico, hemolítico, Entero -
coccus, Candida spp y Pseudomonas spp. Las complicaciones
más frecuentes son los embolismos sépticos (pulmonares y cere-
brales), insuficiencia ventricular izquierda, insuficiencia valvular
sintomática y sepsis (1). Entre los factores de peor pronóstico de
cara a la supervivencia destacan la edad avanzada, la afectación
cardiaca izquierda y el tipo de microorganismo implicado (peor
pronóstico: P. aeruginosa, Candida spp y Enterococcus spp).

Describimos a continuación el caso de una endocarditis poli-
microbiana de curso subagudo en una paciente de edad avanzada
sin los factores de riesgo antes mencionados, que evolucionó
favorablemente tras un reemplazo valvular precoz y con trata-
miento antibiótico prolongado. Posteriormente desarrolló un epi-
sodio de probable endocarditis precoz sobre la bioprótesis por
Enterococcus faecalis que se resolvió con tratamiento antibiótico
únicamente.

Mujer de 70 años que ingresa remitida por su neurólogo con la
sospecha clínica de endocarditis. Dos meses antes había presenta-
do una amaurosis súbita transitoria en el ojo izquierdo y en el últi-
mo mes astenia, anorexia y fiebre, por lo cual había acudido al Ser-
vicio de Urgencias de otro centro hospitalario, donde se obtuvieron
unos hemocultivos y se indicó tratamiento con amoxicilina-acido-
clavulánico sin obtenerse mejoría. La paciente no había sido some-
tida previamente a ningún procedimiento médico invasivo. 

Es remitida a nuestro centro al objetivarse un soplo cardiaco y
aislamiento en los hemocultivos de un Streptococcus salivarius.
En la exploración física destaca una palidez cutaneomucosa, un
soplo sistolicodiastólico en foco aórtico y crepitantes basales bila-
terales. En el hemograma se constató: hemoglobina 10,2 gr/dl,
VCM 86,5, leucocitos 2.0. 109/µl con 40% PMN y 40% linfocitos.
La bioquímica completa era rigurosamente normal, y en el protei-
nograma destacaba una albúmina 2,7 gr/dl; el resto era normal.

Al ingreso se realizó un ecocardiograma, observándose un
ventrículo izquierdo dilatado con función sistólica conservada,
una válvula mitral con regurgitación leve y en la válvula aórtica
una verruga de considerable tamaño con insuficiencia aórtica
severa. Con el diagnóstico de endocarditis aórtica por S. saliva -
rius se inició tratamiento con penicilina G y gentamicina. La
identificación de dicho microorganismo se realizó a través del
método disco-placa, mediante la técnica Apistrep, demostrando
el estudio de sensibilidad in vitro que la CMI era inferior a 0,06
µg/ml y 0,1 µg/ml para penicilina G y gentamicina respectiva-
mente, iniciándose tratamiento con los mismos.

A los tres días del ingreso presentó un cuadro de insuficiencia
cardíaca izquierda, y coincidiendo con ello dos episodios recorta-
dos de disartria y pérdida de fuerza en extremidad superior dere-
cha por lo cual se procedió a intervención quirúrgica, reempla-
zándose la válvula aórtica nativa por una bioprótesis de
Carpentier. Se realizó una tinción de gram del tejido valvular-
verruga observándose numerosos bacilos gramnegativos y esca-
sos cocos grampositivos.

En el cultivo aerobio de la válvula se aisló Pseudomonas stut -
zeri sensible a amoxicilina–acidoclavulánico, cefalosporinas de
tercera generación, aztreonam, aminoglucósidos, quinolonas e
imipenem, por lo que al tratamiento previo se añadió aztreonam.
La sensibilidad se realizó a través del método disco-placa. No
había duda acerca de la misma porque no hubo halo de inhibición
de crecimiento en aquellos antibióticos frente a los que Pseudo -
monas stutzeri era resistente. El postoperatorio transcurrió con
absoluta normalidad. Se mantuvo a la paciente con dosis elevadas
de penicilina G durante cuatro semanas y aztreonam y gentamici-
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