
liposomal puede ser útil. En este caso se logró la desaparición de

la candidemia a pesar de su inmunodeficiencia primaria.
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Endocarditis por Lactobacillus casei/paracasei

Endocarditis due to Lactobacillus casei/paracasei

Sr. Director:

Los microorganismos del género Lactobacillus son bacilos

grampositivos anaerobios facultativos, no esporulados, delgados,

de tamaño variable y que pueden formar cadenas. Son parte de la

flora normal de la cavidad bucal, el tracto gastrointestinal y

genitourinario femenino1. Su presencia en muestras clı́nicas pasa

frecuentemente desapercibida debido a sus especiales requerimien-

tos de crecimiento y a su elevado tiempo de incubación; en otras

ocasiones es incorrectamente identificado por su semejanza

morfológica con géneros como Corynebacterium, Clostridium y

Streptococcus2. En la mayorı́a de los casos su aislamiento se

considera como contaminación1,3, y los casos en que se asocia a

infección grave son escasos, entre ellos los más frecuentes son

endocarditis1,3,4,9, bacteriemias2,4–6 e infecciones localizadas, como

abscesos abdominales, peritonitis e infecciones pulmonares1,

También se ha asociado Lactobacillus a meningitis neonatal, a

corioamnionitis1–3 y recientemente a artritis séptica10. La incidencia

de estas infecciones ha aumentado, lo que se debe principalmente a

3 factores: incremento del uso de probióticos6, incremento de la

población inmunodeprimida7 y uso de la colonoscopia como

screening en el diagnóstico de procesos digestivos8,9.

Presentamos un caso clı́nico de endocarditis sobre válvula nativa

por Lactobacillus casei/paracasei con evolución desfavorable y falleci-

miento final. Se trata de un varón de 77 años de edad que ingresó por

cuadro febril (38 1C) con escalofrı́os y tiritona de un mes de evolución

sin predominio horario que cedió con paracetamol. No presentó

sı́ntomas catarrales evidentes ni vómitos, ni diarrea, ni sı́ndrome

miccional. El dı́a previo al ingreso refirió ligero dolor abdominal de

caracterı́sticas cólicas y desde hacı́a 2–3 meses presentaba pérdida de

peso de unos 8–10kg (no se habı́a pesado) acompañado de astenia y

anorexia. Exploración fı́sica con PA de 118/7,5mmHg, FC de 70 lpm,

temperatura de 36,7 1C y SatO2 del 96%, palidez cutaneomucosa

importante, y a la auscultación cardiopulmonar soplo sistólico aórtico

eyectivo grado iv/vi, rudo en ápex y disminución generalizada del

murmullo vesicular. Presentó antecedentes cardiovasculares de

hipertensión, cardiopatı́a isquémica, fibrilación auricular paroxı́stica,

valvulopatı́a aórtica degenerativa con estenosis moderada y regurgi-

tación ligera, y a nivel digestivo, rectitis ulcerosa y angiodisplasia del

colon, razón por la que presentaba anemia crónica; medicado con

IECA, diuréticos, hierro y anticoagulantes orales que se sustituyeron

por una heparina de bajo peso molecular cuando el paciente ingresó.

Habı́a presentado un ingreso previo 2 meses antes con estancia de 4

dı́as por un cuadro de hemorragia digestiva baja con niveles de

hemoglobina de 7g/dl y hematocrito del 21%, que requirió la

transfusión de 2 concentrados de hematı́es y reposición hidro-

electrolı́tica. Se le realizó una endoscopia digestiva alta (que fue

normal) y una colonoscopia donde se evidenciaron múltiples

divertı́culos de pequeño calibre no complicados en el colon izquierdo.

En la analı́tica general de sangre y orina realizada al ingreso destacó

sólo una hemoglobina de 9g/dl, un hematocrito del 28,7% y un pH de

7,47. Se solicitó estudios de hormonas tiroideas, proteinograma,

marcadores tumorales, hemocultivos, Mantoux, rosa de Bengala,

cultivo de esputo paramicobacterias, serologı́a de neumonı́as atı́picas,

ecocardiografı́a, ecografı́a abdominal y TAC toracoabdominal. En la

ecocardiografı́a transtorácica se observó la doble lesión aórtica y una

dudosa vegetación en la cara ventricular aórtica, por lo que se

programó la realización de ecocardiografı́a transesofágica confirma-

toria. Tras el informe del crecimiento en ambas tomas del

hemocultivo de un cocobacilo grampositivo en cadenas, se realizó

otra serie de hemocultivos y se instauró tratamiento antibiótico con

penicilina G (2millones UI/4h i.v.) y gentamicina (320mg/24h i.v.). El

paciente un dı́a después presentó un cuadro súbito de intranquilidad,

náuseas, vómitos, sensación vertiginosa y nistagmo horizontal lento.

Se le realizó TAC craneal urgente, en la que se evidenció hemorragia

parietooccipital derecha, por lo que se le retiró la heparina de bajo

peso molecular (enoxaparina). Se añadió vancomicina (1g/12h) en

espera del antibiograma, que se retiró 24h después al comprobar que

se trataba de un microorganismo resistente a este antimicrobiano, y

se aumentó la dosis de penicilina hasta 4 millones UI/4h.

En otras 2 series de hemocultivos a los 13 y a los 21 dı́as de

evolución no se detectó crecimiento bacteriano. Sin embargo, el

paciente continuó con muy mal estado general, fiebre y un

importante trabajo respiratorio. Ante la imposibilidad de realizar la

ecocardiografı́a transesofágica programada, se repitió la ecocardio-

grafı́a transtorácica 20 dı́as más tarde de la primera, y se observó

una imagen de tumoración alargada vibrátil en la cara ventricular y

una unión mitroaórtica de 10mm indicativa de vegetación y de

endocarditis. Se cambió el tratamiento antibiótico a ampicilina (2g/

4h i.v.), a piperacilina/tazobactam (4g/8h i.v.) y a vancomicina para

cubrir una posible infección nosocomial. Al dı́a siguiente, tras 25 dı́as

de ingreso, el paciente entró en fracaso multiorgánico y falleció.

En todas las botellas de las 2 primeras series de hemocultivos,

procesados con el sistema Bactec (Becton Dickinson) creció un
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cocobacilo grampositivo anaerobio facultativo, alfahemolı́tico, cata-

lasa negativa y resistente a vancomicina. El sistema comercial

WIDER (Francisco Soria Melguizo) lo identificó como Pediococcus sp.

sensible, entre otros, a penicilina, a gentamicina, a linezolid y

a rifampicina (Concentración Mı́nima Inhibitoria [CMI]: 0,5mg/ml;

r2mg/ml; r0,5mg/ml, y r0,5mg/ml, respectivamente) y resisten-

te a vancomicina y a cefotaxima (CMI: 416mg/ml y 44mg/ml,

respectivamente ). El método E-test confirmó los resultados de la

susceptibilidad a penicilina, a vancomicina y a cefotaxima (CMI:

0,5mg/ml; 4256mg/ml, y 16mg/ml, respectivamente). Los sistemas

de identificación comerciales BBL CRYSTAL (Becton Dickinson) y API

20 Strep (Biom�erieux) dieron diferentes resultados de identificación

que variaron entre los géneros Enterococcus, Leuconostoc, Pediococcus,

Lactococcus y Lactobacillus con débil porcentaje de discriminación

entre ellos. Para su identificación definitiva, la cepa se envió al

Laboratorio de Microbiologı́a del Hospital Gregorio Marañón, donde

mediante una PCR universal para el gen RNAr 16 S se identificó como

)L. casei/paracasei*.

La bacteriemia causada por Lactobacillus spp. no es usual; sin

embargo, no debe subestimarse su papel patógeno en los casos en

los que se recupera. La endocarditis es la infección que más

frecuentemente producen. En una revisión reciente9 se apunta un

100% de curaciones, pero el 36% de los pacientes requirió cirugı́a.

La mortalidad reportada en otras series es superior al 20%1. La

susceptibilidad del género Lactobacillus a los antimicrobianos es

variable y puede ser dependiente de la especie. Las especies más

frecuentemente aisladas en casos de endocarditis, L. casei y

Lactobacillus rhamnosus, presentan resistencia a vancomicina.

Aunque se han usado variados tratamientos antibióticos en

casos de endocarditis por Lactobacillus, el tratamiento recibido por

la mayorı́a de los pacientes ha sido penicilina con un amino-

glucósido2. Con este tratamiento se han obtenido en general

buenas respuestas; sin embargo, debido a algunos fallos descritos

y al posible aumento en el futuro de cepas resistentes, se

recomienda el estudio de susceptibilidad para el tratamiento

definitivo. En nuestro caso, en donde la identificación definitiva

del microorganismo como género Lactobacillus se obtuvo

posteriormente mediante PCR universal, la CMI que presentaba

penicilina de 0,5mg/ml hizo que este antimicrobiano en asocia-

ción con el aminoglucósido se considerara el tratamiento de

elección para todos los posibles microorganismos que informaban

los sistemas automatizados de identificación.

En el caso aquı́ descrito se cumplı́a con los criterios de Duke

para el diagnóstico de endocarditis infecciosa, 2 series de

hemocultivos tomados con un intervalo de más de 12h positivos

con un microorganismo compatible con endocarditis infecciosa,

cardiopatı́a predisponente e imagen ecocardiográfica indicativa

de vegetación, fiebre de más de 38 1C y fenómeno vascular

(hemorragia intracraneal). Sin embargo, no se puede concluir que

la endocarditis haya sido la causa directa de la muerte. De hecho,

los hemocultivos se negativizaron con el tratamiento antimicro-

biano, aunque el estado general del paciente estaba muy

deteriorado y no permitı́a ni siquiera la realización de la

ecocardiografı́a transtorácica que estaba programada.

El aislamiento de Lactobacillus en hemocultivos de pacientes

tratados con probióticos o a los que se les realiza colonoscopia o

manipulaciones dentales, sobre todo si presentan factores de

riesgo especı́ficos, como valvulopatı́a o inmunodepresión, debe

hacer sospechar la existencia de endocarditis producida por esta

bacteria habitualmente no patógena.
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Conjuntivitis gonocócica en niño prepúber

Gonococcal conjunctivitis in a prepubertal child

Sr. Editor:

La conjuntivitis gonocócica destaca del resto de las conjunti-

vitis bacterianas por su gravedad. Afecta clásicamente a 2 grupos

de pacientes: los recién nacidos (vı́a canal del parto) y los adultos

(como enfermedad de transmisión sexual)1. Tras el año de edad, la

mayorı́a de los casos de infección por Neisseria gonorrhoeae en

niños prepúberes se deben a abuso sexual. La transmisión no

sexual en niños ocurre ocasionalmente en zonas tropicales en

forma de brote epidémico2.

Presentamos el caso de un niño varón prepúber de 10 años

de edad que acudió a urgencias por conjuntivitis en el ojo

izquierdo refractaria a tratamiento. Se apreció conjuntivitis

papilar hiperpurulenta con intensa hiperemia, gran edema

palpebral y secreción abundante con seudomembranas adhe-

ridas. La biomicroscopı́a anterior mostraba una queratitis

central, el resto era normal. Se tomó muestra del exudado

conjuntival y se solicitó cultivo y Gram de urgencia que reveló
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