Cartas al Director

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 quirdrgica o por mordedura
humana y, abscesos hepatoespléni-
cos34,

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

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

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

Los factores predisponentes, signos
y sintomas de las endocarditis por
anaerobios parecen ser similares a las
producidas por bacterias aerobias. Sin
embargo, hay algunas caracteristicas
diferenciales, como son el curso mas
subagudo (excepto en el caso de Fuso-
bacterium necrophorum que puede ser
fulminante)® y, en principio, un peor
prondéstico. Los anaerobios causan
generalmente destruccién valvular,
insuficiencia cardiaca y embolismos
sistémicos, por lo que tienen una alta
mortalidad, que alcanza el 21%-46%?2.
En nuestro caso, por el contrario, la
evolucién fue favorable, con minimas
complicaciones.

;Cudl pudo ser el foco de la bacte-
riemia por Prevotella denticola? Strep-
tococus viridans es el microorganismo
mas frecuentemente implicado en la
bacteriemia tras la manipulacién den-
tal, pero también se aislan anaerobios
como los del género Prevotella’ Nues-
tro paciente no habia sufrido en los
dias previos manipulacién dental
alguna, por lo que la posible via pato-
génica pudo ser otra. La costumbre de
ciertos adictos, como el nuestro, de “lim-
piar” la aguja y la zona de inyeccion
con saliva puede ser una explicacién.
Las manipulaciones “invasoras” que

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

Sr. Director. La mayoria de las
fungemias son por levaduras, causan-
do estos microorganismos méas de un
90% de verdaderas septicemias!-,
Ante la sospecha clinica de fungemia,
hay autores que recomiendan una
incubacién de los hemocultivos a 22-
30°C durante 30 dias antes de descar-
tarlos como negativos?, aunque la
mayoria de los estudios consideran 5-
7 dias suficientes para el crecimiento

de levaduras, ya que la mayoria de
ellas crecen en 2-3 dias a 37°C°.

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

Los hemocultivos con sospecha cli-
nica de fungemia se incubaron a 35°C
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 asimilacién de fuentes de
carbono y nitrégeno, hidrélisis de
urea, reduccién de nitratos y resisten-
cia a la actidiona mediante la tarjeta
YBC® (BioMérieux Vitek) y las gale-
rias Api 20C Aux® (BioMérieux) y
Auxacolor® (Sanofi-Pasteur diagnos-
tics).

Durante ese periodo 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 dias,
es similar al tiempo medio de 1,4 dias
descrito por Mufioz®. Pichia ohmeri,
forma teleomorfa de Candida guillier-
mondii, creci6 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
37°C , sin embargo, C. neoformans, a
diferencia de otras especies saprofitas
del género, se desarrolla mejor a 30°C
que a 37°C. 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 endocarditis™,
crece muy rapidamente a 20°C, con
formacién de agregados celulares y
rapida produccién de CO,, producto
del metabolismo que los sistemas de
monitorizaciéon continua de hemocul-
tivos detectan como senal de creci-
miento, y esto no se produce a 35°C.
Quiza debido a la temperatura de
incubacion 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 facil crecimiento en medios de
cultivo enriquecidos a 37°C y produce
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TABLA 1. Dias de crecimiento en medios de hemocultivo de sistemas de monitorizacion

continua de las levaduras aisladas

Especie

| Numero de aislados

Intervalo de dias Media de dias

Candida albicans 97
Candida parapsilosis 63
Candida tropicalis 14
Candida glabrata 10
Candida krusei

Candida inconspicua
Candida lusitaniae
Candida lambica

Candida guilliermondii
Candida lipolytica

Candida famata

Pichia ohmeri

Cryptococcus neoformans
Saccharomyces cerevisiae
Blastoschizomyces capitatus
Total
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raramente fungemia y endocarditis en
pacientes inmunocomprometidos,
especialmente en leucémicos!!-'*
Opinamos, segun nuestros datos,
que la media de dias de crecimiento de
las especies de interés en clinica y el
tiempo maximo en ser detectados no
hace necesario la incubacién por un
tiempo excesivamente prolongado,
mas de 10 dias, de los frascos de he-
mocultivo con sospecha clinica de fun-
gemia por levaduras, y mas ahora que
varios estudios han demostrado que la
ventilacién y la incubacién aerébica de
los frascos de hemocultivos aumenta
el rendimiento en la recuperacién de
hongos®. Este proceder permitiria no
demorar tanto la duda diagnéstica de
fungemia, al informar antes el resul-
tado de cultivo negativo como definiti-
vo, y, por otro lado, ahorraria espacio
en los armarios de incubacién de estos
sistemas, permitiendo la posibilidad
de introducir otros frascos en su lugar,
sobre todo en aquellos laboratorios con
gran demanda de este procedimiento.
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Bacteriemia por Providencia rettgeri

Sr. Director. Providencia retigeri
(antes Proteus rettgeri) es una bacte-
ria mévil perteneciente al género Pro-
videncia, que junto a Proteus y Mor-
ganella forman la tribu Proteeae o

Pro!. Componente normal de la flora
colénica en el hombre, se diferencia de
otras especies de Providencia en que
hidroliza rdapida y abundantemente la
ureal. Como patégeno humano se ha
descrito como causante de infecciones
urinarias?, sobre todo en pacientes
mayores y con catéteres uretrales, y
en infecciones de heridas en pacientes
inmunodeprimidos y quemados®. A
diferencia de P. stuartii son muy esca-
sas las publicaciones de bacteremias
causadas por este microorganismo. En
una revisioén bibliografica en PubMed
utilizando los términos “bacteriemia y
Providencia rettgeri” aparecen sélo 2
casos de sepsis fatal en probable rela-
cién a contaminaciéon de hemoderiva-
dos* y algtin caso aislado en grandes
series de bacteriemias®. Por ello, cree-
mos de interés presentar un nuevo
caso de bacteriemia por P. retigeri en
un paciente joven, portador de colector
urinario.

Paciente de 43 afos, varén, diag-
nosticado hacia 20 afios de esclerosis
multiple en su forma crénica evoluti-
va, presentando importante espastici-
dad con imposibilidad para caminar,
precisando silla de ruedas, y con
incontinencia urinaria, por lo que uti-
lizaba colector urinario desde hacia
meses. No estaba siendo tratado far-
macolégicamente por su enfermedad
ni habia requerido sondaje urinario o
toma de antibidticos en los dltimos
meses. El paciente acude al Servicio
de Urgencias de nuestro centro por
presentar fiebre de 39°C de 48 horas
de evolucion sin focalidad. La explora-
cién fisica salvo el déficit neurolégico
conocido y la fiebre fue normal. En las
pruebas complementarias destacaba
leucocitosis (25.000 cel/mm?) con des-
viacion izquierda (22.800 neutrofi-
los/mm?) y en el andlisis de orina leu-
cocituria (500 le/microl), nitritos
positivos, pH 8,0, y abundantes cris-
tales de fosfato aménico-magnésico y
fosfatos amorfos. El electrocardiogra-
ma, radiografia de térax, y ecografia
abdominal fueron normales. Al
paciente se le recogieron 2 hemoculti-
vos e ingres6 con tratamiento con
amoxicilina-clavulanico intravenoso.
A las pocas horas se informé que el
hemocultivo era positivo a P. rettgeri
resistente a amoxicilina, ampicilina y
amoxicilina clavuldnico y sensible
cefazolina, cefotaxima, ceftriaxona,
piperacilina, imipenem, gentamicina,
amikacina, trimetoprim-sulfametoxa-
zol y ciprofloxacino, por lo que se cam-
bi6 el tratamiento a ciprofloxacino por
via intravenosa (iv) (400 mg/12h)
junto con gentamicina 300 mg/24 h la
primera semana. A las 24 horas el
paciente se encontraba afebril, asinto-



