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fesion, la vivienda y e estado del corazén han sido decritos
como factores que influyen en el riesgo de sufrir recidivas. La
administracion intramuscular mensual de Penicilina G Benzatina
ha demostrado ser una forma eficaz en la prevencion 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 ala penicilina, la pro-
filaxis puede realizarse con sulfadiazina ora o eritromocina, S
bien estas pautas no son tan efectivas como la utilizacin de peni-
cilina que presenta unatasa de recurrencia 10 veces menor (2).

Existe gran controversia sobre la duracion de la profilaxis
antibidtica secundaria, debido alas mdltiples 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 deberia de continuar hasta la edad media (4). Debe-
mos de individualizar cada caso, analizando |las caracteristicas
particulares de cada paciente, asi como la prevalencia de la FR
en la zona, las condiciones socioeconémicas y las consecuencias
de larecurrencia antes de mantener de forma crénicala profilaxis
antibidtica. Pacientes que han tenido un episodio de FR sin cardi-
tis presentan un riesgo considerablemente menor de afectacion
cardiaca en caso de recurrencias, por lo que la profilaxis puede
interrumpirse a cabo de 5 afiostras el episodio en mayores de 16
anos o bien hasta haber cumplido 21 afios en menores de esa edad
(5). Por € contrario pacientes con alto riesgo de exposicion a
infeccion streptococica y afectos de cardiopatia reumética seve-
ras, requeriran una consideracion mas cuidadosa antes de inte-
rrumpir la profilaxis (2).

Nuestro caso ilustra que las recurrencias también pueden pro-
ducirse en pacientes alos que se les realiz6 un reemplazo valvu-
lar protésico secundario a un episodio de FR, y en los que se debe
de redlizar una profilaxis antibi6tica adecuada dado que la actua
cién quirdrgica sobre el corazdn (comisurotomia, reemplazo val-
vular) no influencia en la aparicion o no de recaidas
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Endocarditis polimicrobiana por Streptococcus
salivariusy Pseudomonas stutzeri: buena
evolucion tras cirugia precoz

Sr. Director:

La endocarditis polimicrobiana es infrecuente, pero su inci-
dencia esta siendo cada vez mayor en las Ultimas décadas.
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Factores predisponentes que aumentan |las situaciones de ries-
go para padecerla son: drogadiccion, anormalidades cardiacas
subyacentes, prétesis valvulares, endocarditis previas y manio-
bras instrumental es hospitalarias (1). Es més frecuente la afecta-
cién del lado izquierdo del corazén a excepcion del grupo rela
cionado con la drogadiccién parenteral. Los microorganismos
hallados en orden de mayor a menor frecuencia son: Staphylo -
coccus aureus, Sreptococcuso hemolitico, B hemolitico, Entero -
coccus, Candida spp y Pseudomonas spp. Las complicaciones
mas frecuentes son los embolismos sépticos (pulmonares y cere-
brales), insuficiencia ventricular izquierda, insuficiencia valvular
sintométicay sepsis (1). Entre los factores de peor prondstico de
cara a la supervivencia destacan la edad avanzada, la afectacion
cardiaca izquierda y el tipo de microorganismo implicado (peor
pronostico: P. aeruginosa, Candida spp y Enterococcus spp).

Describimos a continuacién el caso de una endocarditis poli-
microbiana de curso subagudo en una paciente de edad avanzada
sin los factores de riesgo antes mencionados, que evoluciond
favorablemente tras un reemplazo valvular precoz y con trata
miento antibiotico prolongado. Posteriormente desarrollé un epi-
sodio de probable endocarditis precoz sobre la bioprétesis por
Enterococcus faecalis que se resolvio con tratamiento antibiético
Unicamente.

Mujer de 70 afios que ingresa remitida por su neurdlogo con la
sospecha clinica de endocarditis. Dos meses antes habia presenta-
do unaamaurosis stbitatransitoriaen el ojoizquierdoy en € dlti-
mo mes astenia, anorexiay fiebre, por lo cual habiaacudido a Ser-
vicio de Urgencias de otro centro hospitalario, donde se obtuvieron
unos hemocultivos y se indico tratamiento con amoxicilina-acido-
clavulnico sin obtenerse mejoria. La paciente no habia sido some-
tida previamente a ningun procedimiento médico invasivo.

Es remitida a nuestro centro a objetivarse un soplo cardiaco y
aislamiento en los hemocultivos de un Streptococcus salivarius.
En la exploracién fisica destaca una palidez cutaneomucosa, un
soplo sistolicodiastélico en foco adrtico y crepitantes basales bila-
terales. En el hemograma se constat6: hemoglobina 10,2 gr/dl,
VCM 86,5, leucocitos 2.0. 10°/m con 40% PMN y 40% linfocitos.
La biogquimica completa era rigurosamente normal, y en €l protei-
nograma destacaba una albimina 2,7 gr/dl; el resto eranormal.

Al ingreso se realizé un ecocardiograma, observandose un
ventriculo izquierdo dilatado con funcién sistélica conservada,
una vélvula mitral con regurgitacion leve y en la vélvula adrtica
una verruga de considerable tamafio con insuficiencia adrtica
severa. Con € diagnostico de endocarditis adrtica por S saliva -
rius se inicid tratamiento con penicilina G y gentamicina. La
identificacion de dicho microorganismo se realizé a través del
método disco-placa, mediante la técnica Apistrep, demostrando
el estudio de sensibilidad in vitro que la CMI erainferior a 0,06
ng/ml y 0,1 ng/ml para penicilina G y gentamicina respectiva-
mente, inicidndose tratamiento con los mismos.

A lostres dias del ingreso presentd un cuadro de insuficiencia
cardiacaizquierda, y coincidiendo con ello dos episodios recorta
dos de disartriay pérdida de fuerza en extremidad superior dere-
cha por lo cua se procedié a intervencion quirdrgica, reempla-
zandose la vdvula adrtica nativa por una bioprotesis de
Carpentier. Se realizé una tincién de gram del tejido valvular-
verruga observandose numerosos bacilos gramnegativos y esca
SOS COCOS grampositivos.

En el cultivo aerobio de la véalvula se aisl6 Pseudomonas stut -
zeri sensible a amoxicilina—acidoclavulanico, cefalosporinas de
tercera generacion, aztreonam, aminoglucosidos, quinolonas e
imipenem, por lo que a tratamiento previo se afiadi6 aztreonam.
La sensibilidad se realiz6 a través del método disco-placa. No
habia duda acerca de la misma porque no hubo halo deinhibicion
de crecimiento en aquellos antibiéticos frente a los que Pseudo -
monas stutzeri era resistente. El postoperatorio transcurrié con
absoluta normalidad. Se mantuvo ala paciente con dosis elevadas
de penicilina G durante cuatro semanasy aztreonam y gentamici-
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na durante seis semanas. Con estos dos Ultimos antibiéticos se
buscaba una actividad sinérgica entre aztreonam 'y aminoglucési -
dos, ya descrita por algunos autores (2). La evolucion fue exce-
lente, destacandose exclusivamente una leucopenia a final atri-
buidaal tratamiento antibiético.

En los hemocultivos de control obtenidos al finalizar € trata-
miento y en ausencia de fiebre se aid6 E. faecalis, por o que se
aviso ala paciente a su domicilio para que reingresara, obtenién-
dose dos nuevas tandas de hemocultivos con y sin fiebre, aislan-
dose nuevamente E. faecalis en ellos. Ante la sospecha de endo-
carditis por E. faecalis sobre valvula protésica adrtica se inicio
tratamiento con ampicilina y gentamicina a atas dosis, mante-
niéndose durante seis semanas.

Se han redlizado | os siguientes procedimientos: ecocardiograma
transesofégico alos diez dias que no objetiva verrugas sobre la pro-
tesis adrtica normofuncionante; TAC abdominal en € que destaca
un aumento de tamafio de la glandula suprarrenal izquierda con una
imagen hipodensa compatible con un pequefio mielolipoma supra-
rrenal; enema opaco objetivandose | esiones polipoideas. El ecocar-
diogramade control previo a ataesnormal y los hemocultivos de
control negativos. Exceptuando la primera semana en la que pre-
sento fiebre intermitente, la paciente se ha encontrado afebril y con
un buen estado general durante todo € segundo ingreso.

Aunque S. salivarius es una causa frecuente de endocarditis
subaguda, |as especies de Pseudomonas son raras como causantes
de endocarditis, siendo P. aeruginosa €l principal patégeno res-
ponsable (3). El género Pseudomonasse caracteriza por su enorme
resistencia a los antibioticos, una elevada tasa de mortaidad y
complicaciones como sepsis incontrolada, insuficiencia cardiaca
(4), etc... A diferencia, P. stutzeri es un sapréfito en el hombrey
cuando se aisla de material clinico es considerado generalmente
como contaminante (3). Presenta una elevada susceptibilidad aun
amplio rango de antibidticos, incluyendo amoxicilina (5), y junto
con otras bacterias gram negativas no fermentativas del mismo
género (3,5,6) (Xanthomonas maltophiliay P. putida) actian como
patégenos bajo ciertas condiciones: edad avanzada, enfermedades
subyacentes, manipulacion instrumental (6-8).

En nuestro caso no puede considerarse P. stutzeri como conta-
minante del medio utilizado en el procesamiento de la vavula,
porque no se aido en otras muestras de biopsia cultivada en el
Laboratorio de Microbiologia durante los posteriores dias, ni en
el cultivo directo practicado en dicho liquido. La presencia de
abundantes bacilos gram negativos en latincion de gram y tejido
valvular previo a cultivo, apoyan alin més la participacion de P.
stutzeri en lainfeccion endocérdica

Nuestro caso clinico es un gjemplo representativo de la historia
natural de la endocarditis izquierda (mayor incidencia de emboli-
zacién sistémica, insuficiencia cardiaca, etc...) si bien esatipico en
cuanto ala ausencia de factores que favorezcan su desarrollo como
en el caso deP. stutzeriy por labuenaevolucién clinicaen larein-
feccion posterior por E. faecalis sin necesidad de reemplazo vavu-
lar. Probablemente la deteccion precoz del proceso mediante
hemocultivos de control y lainstauracion de un tratamiento especi-
fico hayan contribuido ala buenarespuesta clinica (9).

Cabe hipotetizar si los pdlipos intestinales de la paciente
pudiesen haber favorecido una bacteriemia previamente a su
implantacién en la valvula adrtica, aunque no se puede descartar
que €l catéter venoso central (1,10) pueda haber sido la puerta de
entrada del E. faecalis. Lamentablemente, no se pudo disponer
del cultivo de la punta de catéter para confirmarlo.
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Coagulacion intravascular diseminada como forma
de presentacion de adenocarcinoma prostético
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Las alteraciones del sistema hemopoyético han sido clasica-
mente descritas en mdltiples tipos de tumores (1). Asimismo, en
e adenocarcinoma de préstata también pueden observarse este
tipo de alteraciones (2,3), habiéndose descrito casos de sangrado
catastréfico que pueden complicar un cuadro de CID, episodios
trombdticos como trombosis venosa profunda, tromboflebitis
migratoria, embolismo arterial y endocarditis no bacteriana (4).
Todo este tipo de trastornos, no hacen més que reafirmar lateoria
actual seglin la cual muchos de los pacientes con carcinoma pros
tatico cursan con un estadio crénico de CID compensado (5). Sin
embargo, aunque bien conocidos este tipo de trastornos e incluso
son considerados como un hecho asociado a la evolucién tumoral
natural, la presentacion inicial del cancer prostatico con un cua
dro clinico de didtesis hemorrégica es un hecho muy infrecuente.
Presentamos un caso de adenocarcinoma prostético, con debut
clinico con un cuadro de equimosis generalizada.

Varén de 59 afios, labrador sin antecedentes de ingestion de
farmacos facilitadores de diatesis hemorrégica, que acudio a
urgencias por equimosis espontanea en extremidad superior e
inferior derechas, de 72 horas de evolucion, sin fiebre, orinas
oscuras, dolor en flancos renales, ni clinica neurol égica focal.
En lazona de venopuncion para analitica, se produjo nueva
equimosis acompafiada de edema fascial. La exploracion del
paciente solo desvel 6 soplo sistolico eyectivo 11/1V en yugulum
y foco adrticoy equimosis generalizada en extremidades |,
tronco y abdomen, comentando el paciente la existencia de sin-
tomas irritativos miccionales de més de 1 afio de evolucion,
practicandosel e tacto rectal que revel 6 una préstata fija, globla-
mente irregular con pérdida de delimitacion en sus bordes.
Analiticamente, bioguimica normal y hemograma con
10,0x10°/L leucocitos con férmula normal, 14 g/dl hemoglobi-
na (8,42 mmol/L) 44,9% hematocrito (0,44). 91 fl VCM vy
90.000 plaquetas a su ingreso (90x10x°/L ). Estudio de coagula-
cion a ingreso: TP: 13,9”, TTP: 28, 5", fibrindgeno: 304 mg/ml
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