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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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na durante seis semanas. Con estos dos últimos antibióticos se
buscaba una actividad sinérgica entre aztreonam y aminoglucósi-
dos, ya descrita por algunos autores (2). La evolución fue exce-
lente, destacándose exclusivamente una leucopenia al final atri-
buida al tratamiento antibiótico.

En los hemocultivos de control obtenidos al finalizar el trata-
miento y en ausencia de fiebre se aisló E. faecalis, por lo que se
avisó a la paciente a su domicilio para que reingresara, obtenién-
dose dos nuevas tandas de hemocultivos con y sin fiebre, aislán-
dose nuevamente E. faecalis en ellos. Ante la sospecha de endo-
carditis por E. faecalis sobre válvula protésica aórtica se inició
tratamiento con ampicilina y gentamicina a altas dosis, mante-
niéndose durante seis semanas.

Se han realizado los siguientes procedimientos: ecocardiograma
transesofágico a los diez días que no objetiva verrugas sobre la pró-
tesis aórtica normofuncionante; TAC abdominal en el que destaca
un aumento de tamaño de la glándula suprarrenal izquierda con una
imagen hipodensa compatible con un pequeño mielolipoma supra-
rrenal; enema opaco objetivándose lesiones polipoideas. El ecocar-
diograma de control previo al alta es normal y los hemocultivos de
control negativos. Exceptuando la primera semana en la que pre-
sentó fiebre intermitente, la paciente se ha encontrado afebril y con
un buen estado general durante todo el segundo ingreso.

Aunque S. salivarius es una causa frecuente de endocarditis
subaguda, las especies de P s e u d o m o n a s son raras como causantes
de endocarditis, siendo P. aeruginosa el principal patógeno res-
ponsable (3). El género Pseudomonas se caracteriza por su enorme
resistencia a los antibióticos, una elevada tasa de mortalidad y
complicaciones como sepsis incontrolada, insuficiencia cardíaca
(4), etc... A diferencia, P. stutzeri es un saprófito en el hombre y
cuando se aísla de material clínico es considerado generalmente
como contaminante (3). Presenta una elevada susceptibilidad a un
amplio rango de antibióticos, incluyendo amoxicilina (5), y junto
con otras bacterias gram negativas no fermentativas del mismo
género (3,5,6) (Xanthomonas maltophilia y P. putida) actúan como
patógenos bajo ciertas condiciones: edad avanzada, enfermedades
subyacentes, manipulación instrumental (6-8).

En nuestro caso no puede considerarse P. stutzeri como conta-
minante del medio utilizado en el procesamiento de la válvula,
porque no se aisló en otras muestras de biopsia cultivada en el
Laboratorio de Microbiología durante los posteriores días, ni en
el cultivo directo practicado en dicho líquido. La presencia de
abundantes bacilos gram negativos en la tinción de gram y tejido
valvular previo al cultivo, apoyan aún más la participación de P.
stutzeri en la infección endocárdica.

Nuestro caso clínico es un ejemplo representativo de la historia
natural de la endocarditis izquierda (mayor incidencia de emboli-
zación sistémica, insuficiencia cardíaca, etc...) si bien es atípico en
cuanto a la ausencia de factores que favorezcan su desarrollo como
en el caso de P. stutzeri y por la buena evolución clínica en la rein-
fección posterior por E. faecalis sin necesidad de reemplazo valvu-
lar. Probablemente la detección precoz del proceso mediante
hemocultivos de control y la instauración de un tratamiento especí-
fico hayan contribuido a la buena respuesta clínica (9).

Cabe hipotetizar si los pólipos intestinales de la paciente
pudiesen haber favorecido una bacteriemia previamente a su
implantación en la válvula aórtica, aunque no se puede descartar
que el 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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Coagulación intravascular diseminada como forma
de presentación de adenocarcinoma prostático

Sr. Director:

Las alteraciones del sistema hemopoyético han sido clásica-
mente descritas en múltiples tipos de tumores (1). Asimismo, en
el adenocarcinoma de próstata también pueden observarse este
tipo de alteraciones (2,3), habiéndose descrito casos de sangrado
catastrófico que pueden complicar un cuadro de CID, episodios
trombóticos como trombosis venosa profunda, tromboflebitis
migratoria, embolismo arterial y endocarditis no bacteriana (4).
Todo este tipo de trastornos, no hacen más que reafirmar la teoría
actual según la cual muchos de los pacientes con carcinoma pros-
tático cursan con un estadio crónico de CID compensado (5). Sin
embargo, aunque bien conocidos este tipo de trastornos e incluso
son considerados como un hecho asociado a la evolución tumoral
natural, la presentación inicial del cáncer prostático con un cua-
dro clínico de diátesis hemorrágica es un hecho muy infrecuente.
Presentamos un caso de adenocarcinoma prostático, con debut
clínico con un cuadro de equimosis generalizada.

Varón de 59 años, labrador sin antecedentes de ingestión de
fármacos facilitadores de diátesis hemorrágica, que acudió a
urgencias por equimosis  espontánea  en extremidad superior e
inferior derechas,  de 72 horas de evolución, sin fiebre, orinas
oscuras,  dolor en flancos renales, ni clínica neurológica focal.
En la zona de  venopunción para analítica, se produjo nueva
equimosis acompañada de edema fascial. La exploración del
paciente sólo desveló soplo sistólico eyectivo II/IV en yugulum
y foco aórtico y equimosis generalizada en  extremidades ,
tronco y abdomen, comentando el paciente la existencia de sín-
tomas irritativos miccionales de más de 1 año de evolución,
practicándosele tacto rectal que reveló una próstata fija, globla-
mente irregular con pérdida de delimitación en sus bordes.
Analíticamente, bioquímica normal y hemograma con
1 0 , 0 x 1 09/L leucocitos con fórmula normal, 14 g/dl hemoglobi-
na (8,42 mmol/L) 44,9% hematocrito (0,44). 91 fl VCM y
90.000 plaquetas a su ingreso (90x10x9/L). Estudio de coagula-
ción al ingreso: TP: 13,9”, TTP: 28, 5”, fibrinógeno: 304 mg/ml
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