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Endocarditis infecciosa
por Ochrobactrum anthropi
en paciente inmunocompetente

Sr. Editor: La endocarditis infecciosa
por Ochrobactrum anthropi es una en-
tidad muy poco frecuente. Sélo existe
en la literatura médica un caso publi-
cado, si bien existen varios casos de
bacteriemias asociadas a catéter intra-
vascular o infecciones de material pro-
tésico. La mayoria se presentan en
pacientes trasplantados, inmunodepri-
midos o sometidos a didlisis!4. Sin em-
bargo, existen casos en pacientes sin
previa alteracién de la inmunidad®$.

O. anthropi es un bacilo gramnega-
tivo, aerdbico, oxidasa-positivo, no fer-
mentador de lactosa. Se considera de
baja virulencia y crece facilmente en
medio McConkey. El Centers for Di-
sease Control (CDC) lo han clasificado
como del grupo de no fermentadores
de glucosa, junto con otros bacilos
gramnegativos como Achromobacter
spp. o Agrobacterium spp. Estda am-
pliamente distribuido en el medio
acudtico y se ha aislado en agua pro-
cedente de muestras hospitalarias y
del medio. Su epidemiologia nos re-
cuerda a la de Pseudomonas spp.>%’

Existen publicaciones que lo consi-
deran un patégeno emergentel-%8. Sue-
le presentar resistencias a antibiéticos
betalactamicos (cefalosporinas de am-
plio espectro, aztreonam, penicilinas
con inhibidores de betalactamasas) y
es sensible a carbapenemes, amino-
glucésidos, fluoroquinolonas y
cotrimoxazol®7?, Por ello, el trata-
miento de infecciones por este micro-
organismo puede suponer un reto para
el clinico por su amplio patrén de re-
sistencias y por las discrepancias exis-
tentes entre sensibilidades in vitroy
la eficacia in vivo de algunos antimi-
crobianos®.

Presentamos el caso de una mujer
de 64 afos, con antecedentes de car-
diopatia reumatica, por la que se le
implant6 una prétesis mitral mecéni-
ca en junio de 2000. En aquel episo-
dio, la paciente tuvo un postoperatorio
sin complicaciones. Su estancia fue de
un total de 16 dias, 14 de ellos posqui-
rurgicos. En noviembre de 2002 acu-
di6 a urgencias por presentar dolor en
hipocondrio izquierdo, disnea progre-
siva, astenia y fiebre. En la explora-
cién fisica destacaba fiebre de 38,5 °C,
taquipnea, leve ictericia de piel y mu-
cosas, aumento de la presién venosa
yugular, soplo sistélico grado III/IV en
4dpex y hepatomegalia no dolorosa de
tres dedos. Presentaba una presién
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arterial de 100/60 mmHg y un electro-
cardiograma con fibrilacién auricular
con respuesta ventricular media de
80 lat./min. En el hemograma desta-
caba una hemoglobina de 8,8 g/dl, he-
matocrito de 25% y 106.000 plaque-
tas/pl. La velocidad de sedimentacién
globular (VSG) era de 84 mm/h y la
proteina C reactiva de 84,66 mg/l. No
se hallaron signos de embolismos pe-
riféricos. Se realizé un ecocardiogra-
ma transesofégico en el que se encon-
tré prétesis mitral mecdnica con
dehiscencia medial e insuficiencia
mitral grave por leak paravalvular
medial con un 4rea de 0,8 cm?. La pa-
ciente fue ingresada en la unidad
médico-quirdrgica de cardiologia con
sospecha de endocarditis y shock sép-
tico, donde se extrajeron hemoculti-
vos y se instauré tratamiento antimi-
crobiano empirico intravenoso con
vancomicina (1 g/12 h), gentamicina
(180 mg/24 h) y rifampicina (300
mg/8 h). Sin embargo, la paciente
evolucioné desfavorablemente con
persistencia de fiebre, malestar e hi-
potensién que requiri6 ingreso en la
unidad de reanimacién.

A los 5 dias del ingreso se realizé
otro ecocardiograma transesofagico
con el resultado de: vegetaciones en
cara auricular de prétesis mitral me-
canica, insuficiencia periprotésica
grave con probable infiltracién en-
docarditica de la fibrosa mitroadrtica
y desinsercién medial del anillo pro-
tésico (figs. 1Ay B). A las pocas horas
se realiz6 el recambio de la prétesis
mitral. A los 14 dias, se aisla en dos
de los tres hemocultivos el microorga-
nismo Ochrobactrum anthropi. En el
tejido perivalvular se aisl6 a los 8 dias
el mismo microorganismo. Se emple6
la galeria automatizada Vitex BioMé-
rieux de gramnegativos (Id 32GN).

Se cambid la antibioticoterapia empi-
rica por otra especifica, segun el anti-
biograma; por via intravenosa: merope-
nem (1 g/6 h) y gentamicina
(250 mg/24 h). En éste se observaron
resistencias a piperacilina/tazobactam
(concentracién inhibitoria minima
[CIM]: 64/4 png/ml), ceftazidima
(CIM > 16 pg/ml), cefuroxima
(CIM > 16 pg/ml), cefotaxima
(CIM > 8 pg/ml), cefepime (CIM > 16
pg/ml) y cotrimoxazol (CIM > 4/76 ng/
ml), y sensibilidad a meropenem (CIM:
2 pg/ml), ciprofloxacino (CIM: 1 pg/ml),
amikacina (CIM: 16 pg/ml), gentamici-
na (CIM: 4 pg/ml) y tobramicina (CIM:
4 pg/ml). Se empleé la microdilucién
para determinar las sensibilidades.

La paciente evolucioné favorable-
mente. Se realizaron de forma seriada
un total de seis hemocultivos que fue-
ron todos estériles y, tras 28 dias de
tratamiento antibiético segun an-
tibiograma, que correspondia al dia

Figura 1. A) Imagen de ecocardiograma transe-
sofagico multiplano en la que se observa prétesis
mitral mecénica que presenta una desinsercién
medial (flecha continua) y unas vegetaciones en
su cara auricular (flecha discontinua). B) Ecogra-
fia transesofdgica multiplana en la que se ob-
serva una insuficiencia periprotésica mitral que
procede de la desinsercién medial del anillo pro-
tésico. AD: auricula derecha; Al auricula izquier-
da; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo iz-
quierdo.

43 de su estancia hospitalaria, este
tratamiento se suspendié. Se realizé
interconsulta al servicio de estomato-
logia, que realizé extraccién dentaria
a la paciente que fue diagnosticada de
boca séptica.

La paciente realizé los controles
propios de su enfermedad en consul-
tas externas, sin presentar complica-
ciones, pero no se practicaron mas
hemocultivos de control. El ecocardio-
grama transesofagico de control a los
6 meses mostré una prétesis mitral
normofuncionante con insuficiencia
leve fisiolégica.

En el unico caso publicado previa-
mente de endocarditis con la misma
etiologia, los autores concluyen que el
mecanismo de entrada del patégeno
fue parenteral. La paciente habia re-
cibido inyecciones intravenosas con
material reutilizable esterilizadas de
manera incorrecta®. El caso que se
presenta, una endocarditis tardia, la
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paciente no habia sido sometida a nin-
gun proceso diagndstico ni terapéutico
con instrumentacioén oral ni genitouri-
naria ni de cualquier otro tipo. No
existié posteriormente a la primera
intervencién ningun episodio de hos-
pitalizacién. El unico posible factor de
riesgo encontrado en la anamnesis y
exploracién fisica de la paciente fue la
falta de higiene bucal y absceso que
requirié extraccién dentaria. Por lo
tanto, aunque el mecanismo de entra-
da del microorganismo es desconocido,
parece posible que el origen de la in-
feccion fuese extrahospitalario.
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