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izquierdo, en el curso de un absceso
esplénico por Actinomyces naeslun-
dii15.

Aunque en la presente descripción
fue imposible identificar la especie,
creemos que la ausencia de contacto
con animales domésticos, así como el
hecho de que la infección se adquirie-
ra tras la introducción de una aguja
de coser, material frecuentemente
contaminado con saliva humana (Acti-
nomyces es un comensal habitual de
la flora orofaríngea) por la práctica de
mojar el hilo antes de enhebrar la
aguja, nos hace creer, en este caso par-
ticular, la posibilidad de una artritis
séptica como consecuencia de una acti-
nomicosis humana. La resolución de
este proceso comprende, además de la
cirugía, la asociación de antibióticos
(preferentemente β-lactámicos, tetra-
ciclinas, eritromicina o clindamicina),
pero no está bien establecida su dura-
ción exacta1-3. En nuestra paciente,
dado que fue imposible extraer uno de
los fragmentos de la aguja de coser, se
optó por completar un año de trata-
miento con amoxicilina-ácido clavulá-
nico; hasta el momento, un año y
medio después de finalizado el mismo,
no hay datos de recidiva.
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Endocarditis tricuspídea por
Prevotella denticola en un consumidor
de drogas por vía parenteral

Sr. Director. Las endocarditis
infecciosas producidas por bacterias
anaerobias son extremadamente
raras. Su frecuencia está en torno al
2%, variando las incidencia comunica-
da en la literatura entre el 1% y el
16% del total de endocarditis. Los
estreptococos anaerobios y Bacteroi-
des fragilis son la cusas más frecuen-
tes, aunque también pueden encon-
trarse Fusobacterium, Clostridium y
Prevotella spp1,2.

Describimos a continuación un caso
de endocarditis tricuspídea por Prevo-
tella denticola en un paciente consu-
midor activo de drogas por vía paren-
teral (CDVP) infectado por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH).

Paciente de 34 años, CDVP, en tra-
tamiento con metadona, cotrimoxazol,
y terapia antirretrovírica con D4T,
3TC y nevirapina. Entre sus antece-
dentes patológicos destacaban un epi-
sodio de endocarditis tricuspídea por
S. aureus 5 años antes y una tubercu-
losis pulmonar hace 2 años.

El motivo del ingreso fue un cuadro
de fiebre elevada, de 15 días de evolu-
ción, acompañado de astenia, ictericia,
tos con expectoración oscura, sensa-
ción disnéica y dolor torácico.

A su ingreso presentaba fiebre de
39º C, hipotensión, taquicardia,
taquipnea, subictericia conjuntival, no
había adenopatías y en la ausculta-
ción se apreciaba un soplo sistólico
II/VI en foco tricuspídeo y subcrepi-

tantes diseminados. El resto de la
exploración fue anodina. 

En los análisis destacaba: velocidad
de sedimentación globular (VSG) 93
mm, hemoglobina 93 g/l, hematocrito
26%, leucocitos 6x109/l y plaquetas
91x109/l. Durante el ingreso precisó
una transfusión de concentrado de
hematíes. La hemoglobina al alta era
110 g/l, y las plaquetas 318x109/l. El
estudio de coagulación fue normal. La
carga vírica fue indetectable (menos
de 50 copias ARN/ml) y los linfocitos
CD4 73x106/l. En la bioquímica desta-
caba una bilirrubina de 3,8 mg/dl,
sodio 132 mg/dl, calcio 7,1 mg/dl, tran-
saminasa glutamicoaxalacética (GOT)
426 U/l transaminasa pirúvica (GPT)
347 U/L, lacticodeshidrogenasa (LDH)
834 U/l, gammaglutamil-transpepti-
dasa (GGTP) 324 U/l y fosfatasa alca-
lina 487 U/l. Dichos parámetros se
normalizaron al alta.

En hemocultivos repetidos (al
menos en 5 frascos) se aisló Prevotella
denticola. Tres tinciones de Ziehl de
esputo inducido fueron negativos. El
cultivo de Lowenstein de esputo fue
igualmente negativo. La radiografía
de tórax mostraba lesiones pulmona-
res bilaterales múltiples, redondeadas
de 1-2 cm de diámetro. El electrocar-
diograma fue normal.

En la ecocardiografía transtorácica
inicial se apreciaba una importante
desestructuración tricuspídea. En la
valva de la cara mitral se encontró
una vegetación.

Se inició tratamiento con cloxacilina
por vía intravenosa (iv), pero tras
conocer el resultado de los hemoculti-
vos se cambió a amoxicilina-clavuláni-
co a dosis de 2 g/iv/6 horas, durante 4
semanas, seguido de 3 semanas más
por vía oral a dosis de 1 g/8h.

La respuesta fue inicialmente tórpi-
da, pero finalmente muy favorable, sin
presentarse ningún tipo de complica-
ción, salvo la presencia de embolismos
pulmonares y edemas maleolares, que
precisaron tratamiento diurético. El
control ecocardiográfico post-trata-
miento mostraba una insuficiencia tri-
cuspídea ligera, mientras que la vege-
tación había desaparecido. Los
nódulos pulmonares múltiples fueron
desapareciendo en las sucesivas radio-
grafías de control.

El paciente fue dado de alta asinto-
mático, con el diagnóstico de endocar-
ditis tricuspídea por Prevotella denti-
cola.

Prevotella species son bacilos anae-
robios gramnegativos que forman
parte de la flora habitual de la muco-
sa oral. Hasta hace poco tiempo se
consideraron como integrantes del
género Bacteroides.
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Estos microorganismos son causan-
tes de infecciones cérvico-faciales,
pleuropulmonares (P. melaninogeni-
ca), de la cavidad peritoneal y pélvica
(P. bivia y P. disiens), infecciones de
herida quirúrgica o por mordedura
humana y, abscesos hepatoespléni-
cos1,3,4.

En un metaanálisis de la literatura
realizado por Kentos et al5, en el que
analizan 4.184 casos de endocarditis,
sólo 66 (1,6%) fueron por anaerobios.
Las endocarditis debidas a Prevotella
spp son excepcionales y sólo se han
publicado casos aislados2,5. No hemos
encontrado, sin embargo, ningún caso
producido por Prevotella denticola en
una revisión exhaustiva del Medline®.

En el CDVP, la endocarditis repre-
senta una de las complicaciones más
graves. El cambio en el comporta-
miento de los adictos a heroína de los
últimos años, abandonando en gran
medida la vía parenteral a favor de la
vía inhalatoria, ha hecho descender la
incidencia de endocarditis en este
grupo de pacientes. Sin embargo,
estos procesos no han desaparecido y
son un diagnóstico a tener en cuenta
en el adicto con fiebre.

En la serie de Torres-Tortosa et al6,
que estudiaron 150 casos de endocar-
ditis en CDVP, el microorganismo
más frecuentemente encontrado, como
en otras series, fue Staphylococcus
aureus, pero no hallaron ningún caso
producido por anaerobios.

Los factores predisponentes, signos
y síntomas de las endocarditis por
anaerobios parecen ser similares a las
producidas por bacterias aerobias. Sin
embargo, hay algunas características
diferenciales, como son el curso más
subagudo (excepto en el caso de Fuso-
bacterium necrophorum que puede ser
fulminante)5 y, en principio, un peor
pronóstico. Los anaerobios causan
generalmente destrucción valvular,
insuficiencia cardíaca y embolismos
sistémicos, por lo que tienen una alta
mortalidad, que alcanza el 21%-46%2.
En nuestro caso, por el contrario, la
evolución fue favorable, con mínimas
complicaciones.

¿Cuál pudo ser el foco de la bacte-
riemia por Prevotella denticola? Strep-
tococus viridans es el microorganismo
más frecuentemente implicado en la
bacteriemia tras la manipulación den-
tal, pero también se aíslan anaerobios
como los del género Prevotella7. Nues-
tro paciente no había sufrido en los
días previos manipulación dental
alguna, por lo que la posible vía pato-
génica pudo ser otra. La costumbre de
ciertos adictos, como el nuestro, de ‘‘lim-
piar’’ la aguja y la zona de inyección
con saliva puede ser una explicación.
Las manipulaciones ‘‘invasoras’’ que

practican estos pacientes no son com-
partidas por la población general, por
lo que podemos encontrarnos bacte-
riemias y endocarditis por microorga-
nismos no habituales8.
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Tiempo de crecimiento de levaduras en
hemocultivos de monitorización
continua

Sr. Director. La mayoría de las
fungemias son por levaduras, causan-
do estos microorganismos más de un
90% de verdaderas septicemias1-3.
Ante la sospecha clínica de fungemia,
hay autores que recomiendan una
incubación de los hemocultivos a 22-
30ºC durante 30 días antes de descar-
tarlos como negativos4, aunque la
mayoría de los estudios consideran 5-
7 días suficientes para el crecimiento

de levaduras, ya que la mayoría de
ellas crecen en 2-3 días a 37ºC5.

En nuestro laboratorio hemos
observado durante 4 años el tiempo de
crecimiento de las levaduras aisladas
en los medios de hemocultivo de siste-
mas de monitorización continua
BacT/Alert® (Organón teknika) y Bac-
tec 9240® (Becton Dickinson), que uti-
lizan como medios de caldo de cultivo
infusión de cerebro y corazón (BHI) y
digerido de soja y caseína (SCD) 
y como anticoagulante polisulfonato
sódico (SPS), con el objetivo de valorar
si es necesario realizar incubaciones
durante tiempo prolongado.

Los hemocultivos con sospecha clí-
nica de fungemia se incubaron a 35ºC
durante un mes, antes de informarlos
definitivamente como negativos, y los
positivos se identificaron hasta llegar
a la especie, mediante el cultivo de las
levaduras en agar cromogénico
CHROMagar Candida® (Becton Dic-
kinson) y la asimilación de fuentes de
carbono y nitrógeno, hidrólisis de
urea, reducción de nitratos y resisten-
cia a la actidiona mediante la tarjeta
YBC® (BioMérieux Vitek) y las gale-
rías Api 20C Aux® (BioMérieux) y
Auxacolor® (Sanofi-Pasteur diagnos-
tics).

Durante ese período se aislaron 209
cepas de levaduras de distintos
pacientes y los tiempos de crecimien-
to se expresan en la tabla 1. La media
de tiempo de crecimiento para las
especies del género Candida 1,7 días,
es similar al tiempo medio de 1,4 días
descrito por Muñoz6. Pichia ohmeri,
forma teleomorfa de Candida guillier-
mondii, creció en el mismo tiempo que
su forma anamorfa. Las 2 especies con
mayor tiempo de crecimiento, Cryp-
toccocus neoformans y Saccharomyces
cerevisiae, crecen a la temperatura de
37ºC , sin embargo, C. neoformans, a
diferencia de otras especies saprofitas
del género, se desarrolla mejor a 30ºC
que a 37ºC. S. cerevisiae, levadura que
coloniza habitualmente la piel y el
tracto gastrointestinal y que ha sido
descrita en escasas ocasiones como
causa de septicemia y endocarditis7-10,
crece muy rápidamente a 20ºC, con
formación de agregados celulares y
rápida producción de CO2, producto
del metabolismo que los sistemas de
monitorización continua de hemocul-
tivos detectan como señal de creci-
miento, y esto no se produce a 35ºC.
Quizá debido a la temperatura de
incubación de los hemocultivos estas 2
especies estén infravaloradas como
causa de fungemia. Blastoschizomyces
capitatus es una levadura que se ca-
racteriza por producir aneloconidias,
es de fácil crecimiento en medios de
cultivo enriquecidos a 37ºC y produce


