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Infection of a total hip arthroplasty 
due to Gemella morbillorum

Sr. Editor: Infections are serious
complications of the hip arthroplasty
and may require removal of the pros-
thesis to stop the course of the disease1.
Late infections seem to be acquired by
hematogeneous spread from a distant
source or as a latent infection from
surgery2. The mouth is a recognised fo-
cus of bacteremia, mainly if a periodon-
tal disease is present3. However, in
most of the cases of arthritis in pros-
thetic joint, the type of bacteria identi-
fied was not typical for the orodental
flora and only in a few cases, a dental
procedure or an odontogenic infection
has been related1-5. Gemella morbillo-
rum is a Gram-positive coccus that in-
habits the oropharynx, and it has been
reported causing several infections6.
To date only three cases of arthritis by
Gemella morbillorum have been re-
ported7-9. We report the fourth case of
this infection and the second in pros-
thetic joint.

A 41-year-old man was admitted due
to a one-month history of pain on his
left hip. The patient described an exac-
erbation of the pain in the five days be-
fore his admission. He had been under-
gone a hip arthroplasty ten years
before, because of a Legg-Calvé-Perthes
disease. On arrival, clinical examina-
tion showed a limitation of the motion
of his left leg, but there was no evi-
dence of fever or leukocytosis. A joint
fluid sample was collected for microbi-
ological culture. On hospital day three,
the patient got a fever peak of 38.8 °C,
so three sets of blood cultures were ob-
tained, and cloxacillin (2 mg intra-
venously every 4 hours) and gentam-
icin (100 mg intravenously every
8 hours) treatment was administered.
Laboratory data showed a white blood
cell count of 727 × 106 µl with 56.9%
polymorphonuclear leukocytes. On
hospital day four, a Gram-positive was
detected in joint fluid and on day seven
in one set of blood cultures. The organ-
ism was susceptible to penicillin, cefo-
taxim, gentamicin and vancomycin.
When the blood culture was positive,
cloxacillin treatment was changed -
by cefotaxime (2 mg intravenously
every 8 hours) based on the sensitivity
test, and then, on day 15, by penicil-
lin G (4 millions intramuscular every
4 hours), and gentamicin was stopped.
On day 20 the prosthesis was removed
and replaced in a two-staged procedure
15 weeks later. Because of a progres-
sive eosinophilia, penicillin was stop-
ped after 22 days and rifampin (600 mg
oral every 24 hours) and teicoplanin
(400 mg intramuscular every 24 hours)
were instaured. Successive cultures of

samples of blood and joint fluid were
negative. Up to date, 18 months after
the replacement, the patient is asymp-
tomatic. Upon further questioning, the
patient referred a dental pain and in-
flammation episode two or three
months before the start of the hip
symptoms, which was treated with
amoxicilin/clavulanate for ten days.
A clinical examination did not showed
active odontogenic focus on his admis-
sion. The isolated microorganism grew
on primary culture media in 5% CO2.
On sheep blood agar plates the colonies
were small and greyish, catalase-nega-
tive and was identified of Gemella mor-
billorum with API Rapid Strep System
(Biomerieux) and the Biolog GN2 pan-
nel (Biolog Inc). The identification was
confirmed with the analysis of the 16s
ribosomal sequence by a previously de-
scribed method10. The susceptibilities
of the isolates were determinate by the
E-test on Mueller-Hinton agar supple-
mented with 5% sheep blood.

The microorganisms most common-
ly involved in the infections of pros-
thetic joint are staphylococci2. Some
streptococci have been documented as
the causative agents, but Gemella
morbillorum has not been reported as
a cause of infection of hip arthroplasty.
Gemella morbillorum is a Gram-posi-
tive cocci that grows very poorly, often
after 48 hours of incubation and re-
sembles viridans streptococci. In
many cases, it is necessary to use
molecular techniques to identify it.
Gemella morbillorum has been associ-
ated with arthritis in natural8,9 and, in
one case, in prosthetic joint7. Although
it is rarely associated with human
infections, it should not be underesti-
mated, mainly in patients with under-
lying conditions, that develop perio-
dontal and oropharyngeal events.
There was no proof that the infection
in our patient was metastatic from the
mouth, but the sequence of events sug-
gested it. The antibiotic prophylaxis
should be considered in the patients
with joint arthroplasties undergoing
dental procedures with a high inci-
dence of transient bacteraemia. Late
infections of prosthetic joint are often
presented as a worsening pain11, with-
out fever or leukocytosis, so they are
difficult to diagnose. In order to prop-
erly isolate them, the time of incuba-
tion of the fluid joint cultures should
be increased. This organism should be
included in the list of pathogens caus-
ing infection of an arthroplasty.
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Endocarditis por Neisseria mucosa

en válvula aórtica nativa

Sr. Editor: El género Neisseria
está compuesto por 10 especies. Sólo
N. meningitidis y N. gonorrhoeae son
patógenos primarios en humanos. Las
otras ocho especies están asociadas es-
porádicamente con infecciones huma-
nas, a veces graves, que suelen ocurrir
en individuos con lesiones o enferme-
dades predisponentes1-4.
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Se describe un caso de endocarditis
infecciosa por N. mucosa en un pa-
ciente con patología cardíaca previa.

Paciente varón de 42 años de edad,
con antecedentes de válvula aórtica
bicúspide congénita, estenosis aórtica
e insuficiencia de tres válvulas (aórti-
ca, mitral y tricúspide), miocardiopa-
tía dilatada, hipertensión arterial, eti-
lismo y tabaquismo graves.

Ingresó por síndrome febril, púrpu-
ra palpable en miembro inferior dere-
cho y mal estado general. En la explo-
ración física se observó petequias en
conjuntivas oculares y paladar duro,
soplo sistodiastólico 4/6 y boca en muy
mal estado. En la radiografía de tórax
se observó cardiomegalia grave e hi-
lios congestivos.

Entre los datos de laboratorio se ob-
tuvieron: hematocrito 38%, leucocitos
10.900/�l, eritrosedimentación (ESD)
49 mm, plaquetas 200.000/�l, transa-
minasa glutámico oxalacética (GOT)
78 U/l, transaminasa glutámico pirú-
vica (GPT) 238 U/l, creatinfosfocinasa
(CPK) 119 U/l y función renal normal.
La serología para virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH) fue negativa.

Se realizó un ecocardiograma trans-
torácico en el que se evidenció dilata-
ción de cavidad izquierda, con función
sistólica deprimida de grado modera-
do a grave, hipertensión ventricular
de grado leve, diámetro de aurícula iz-
quierda, aurícula derecha y ventrículo
derecho normales, hipoquinesia glo-
bal, masa móvil en zona aórtica que
prolapsaba hacia aorta de 15 × 20 mm
y ausencia de derrame pericárdico.

Se tomaron tres muestras de hemo-
cultivos con sistema automatizado
(Bact Alert, bio Mérieux).

Con un diagnóstico presuntivo de
endocarditis infecciosa se inició trata-
miento empírico por vía intravenosa
con cefazolina 2 g/8 h, ampicilina 2 g/
4 h, gentamicina 1 mg/kg/8 h.

A las 24 h, se positivizaron los tres
frascos de hemocultivos. En la colora-
ción de Gram se observaron diplococos
gramnegativos. En las placas de agar
sangre a las 24 h de incubación en at-
mósfera de CO2, desarrollaron colo-
nias mucoides, pequeñas, convexas,
de borde entero, no hemolíticas y lige-
ramente amarillas, definidas total-
mente a las 48 h de incubación.

La identificación de N. mucosa, se
realizó según el esquema de identi-
ficación bioquímica propuesto por
Janda y Knapp1, que dio resultado po-
sitivo para las siguientes pruebas: ca-
talasa, oxidasa, fermentación de glu-
cosa, maltosa sacarosa y fructosa,
reducción de NO3

– y NO2
– y resultado

negativo para desoxirribonucleasa y
fermentación de lactosa.

La sensibilidad a los antimicrobia-
nos se determinó por el método epsi-

lométrico (E-test de AB Biodisk, Sol-
na, Suecia) en agar Mueller Hinton
suplementado con 5% de sangre ovina
y con una incubación de 24 h a 37 °C
en atmósfera enriquecida con 5% de
CO2.

Los valores de concentración inhibi-
toria mínima (CIM) fueron los siguien-
tes (�g/ml): penicilina 1,0; piperacilina
2,0; cefotaxima 0,19; ceftriaxona 0,094;
cefepime 0,75; ciprofloxacina 0,008; le-
vofloxacina 0,006; moxifloxacina 0,012;
trovafloxacina < 0,02; clindamicina 64 y
gentamicina 0,75.

La detección de betalactamasa fue
negativa y se realizó por el método de
la cefalosporina cromogénica (Nitro-
cefín).

Con el resultado obtenido de los he-
mocultivos se rotó el tratamiento an-
tibiótico a ceftriaxona 2 g/día y gen-
tamicina 1 mg/kg cada 8 h por vía
intravenosa por un período de 6 sema-
nas y 4 semanas, respectivamente.

El paciente evolucionó de forma fa-
vorable con desaparición de la fiebre y
con mejoría de la insuficiencia cardía-
ca. Tras ocho semanas de internación,
el paciente fue dado de alta.

N. mucosa forma parte de la flora
saprófita del tracto respiratorio supe-
rior2,3,5. Las infecciones graves, como
bacteriemias, endocarditis, osteomie-
litis, meningitis, etc., son de origen en-
dógeno. La boca en mal estado, la ma-
nipulación dental previa2, lesiones en
las mucosas por la colocación de body
piercing5,6 y el hábito de algunos dro-
gadictos endovenosos de disolver la
droga en la saliva antes de inyectarse3

podrían ser la puerta de entrada para
la infección. En nuestro caso, el pa-
ciente no había recibido manipulación
odontológica previa pero su boca esta-
ba en mal estado.

La endocarditis infecciosa causada
por N. mucosa es infrecuente5,7, y son
pocos los casos publicados en la litera-
tura médica hasta la fecha (Medline
1977-2006). Afecta principalmente a
adultos jóvenes y en general con facto-
res predisponentes3, en algunos casos
asociado a lupus eritematoso sistémi-
co8, hemodiálisis3 y drogadicción endo-
venosa3.

De los casos de endocarditis descrip-
tos en la literatura especializada por
este microorganismo, el 55% se asocia
a enfermedad cardíaca previa o valvu-
lopatía8. El 86% de los casos se rela-
cionan con válvulas nativas, y es la
válvula mitral (59%) la más afectada,
seguida de la aórtica (29%)7.

En nuestro caso, el paciente, con an-
tecedentes de válvula aórtica bicúspi-
de, presentó endocarditis sobre válvu-
la aórtica.

La identificación de la especie del
microorganismo es compleja, pues
N. mucosa, N. sicca y N. subflava bio-

var perflava utilizan los mismos hi-
dratos de carbono: producen ácido de
glucosa, maltosa, sacarosa y fructosa,
pero no de lactosa. La reducción de
nitratos por N. mucosa la diferencia
de N. sicca y N. subflava biovar per-
flava.

Con respecto a la sensibilidad de
N. mucosa a los antimicrobianos la
literatura especializada brinda esca-
sa información respecto a los valores
de concentración inhibitoria mínima
(CIM).

En lo que se refiere a la actividad
de penicilina, la CIM fue variable de
acuerdo con los distintos autores:
Weinstern et al2 tuvieron aislamientos
con valores de CIM de 2,0 �g/ml, al
igual que Davis et al3, mientras que
Anderson et al8, y Trovel et al5 re-
fieren valores de CIM de 0,50 �g/ml y
de 0,38 �g/ml, respectivamente. En
nuestro estudio la CIM para penicili-
na fue de 1 ug/ml y los antibióticos
más activos fueron las cefalosporinas
de tercera y las fluorquinolonas, coin-
cidiendo con trabajos publicados pre-
viamente5,7.

El tratamiento para la endocarditis
por N. mucosa no está estandarizado
y depende de la experiencia indivi-
dual3,6. En algunos casos se ha utili-
zado la terapia combinada de penicili-
na y aminoglucósido9 o ampicilina y
aminoglucósido10. En otros, cefalospo-
rinas de tercera generación más cipro-
floxacina5. En el presente caso se utili-
zó ceftriaxona más gentamicina y el
paciente evolucionó favorablemente
sin requerir procedimiento quirúrgico
de recambio valvular al momento del
alta médica. Sin embargo, Anderson
et al8 proponen ciprofloxacina como al-
ternativa en casos de endocarditis por
N. mucosa7.

El seguimiento del paciente durante
un año no reveló evidencias clínicas ni
infectológicas de recaída por su endo-
carditis, pero sí presentó progresión
de su estenosis aórtica grave, con indi-
cación de reemplazo valvular.

Por último, debemos señalar la im-
portancia del aislamiento de N. muco-
sa de materiales nobles como microor-
ganismo capaz de producir infecciones
graves, por lo que requiere un estudio
microbiológico adecuado y una elec-
ción terapéutica acertada.
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