CARTAS CIENTIFICAS

Endocarditis por Neisseria mucosa
en valvula adrtica nativa

Sr. Editor: El género Neisseria
estd compuesto por 10 especies. Sélo
N. meningitidis y N. gonorrhoeae son
patégenos primarios en humanos. Las
otras ocho especies estdn asociadas es-
poradicamente con infecciones huma-
nas, a veces graves, que suelen ocurrir
en individuos con lesiones o enferme-
dades predisponentes!.
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Se describe un caso de endocarditis
infecciosa por N. mucosa en un pa-
ciente con patologia cardiaca previa.

Paciente varéon de 42 anos de edad,
con antecedentes de vdlvula aértica
bictspide congénita, estenosis adrtica
e insuficiencia de tres valvulas (aérti-
ca, mitral y tricispide), miocardiopa-
tia dilatada, hipertensién arterial, eti-
lismo y tabaquismo graves.

Ingresé por sindrome febril, pirpu-
ra palpable en miembro inferior dere-
cho y mal estado general. En la explo-
racion fisica se observo petequias en
conjuntivas oculares y paladar duro,
soplo sistodiastélico 4/6 y boca en muy
mal estado. En la radiografia de térax
se observé cardiomegalia grave e hi-
lios congestivos.

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

Se realiz6 un ecocardiograma trans-
toracico en el que se evidencié dilata-
cion de cavidad izquierda, con funcién
sistélica deprimida de grado modera-
do a grave, hipertensién ventricular
de grado leve, didmetro de auricula iz-
quierda, auricula derecha y ventriculo
derecho normales, hipoquinesia glo-
bal, masa mévil en zona aértica que
prolapsaba hacia aorta de 15 x 20 mm
y ausencia de derrame pericardico.

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

Con un diagnéstico presuntivo de
endocarditis infecciosa se inici6 trata-
miento empirico por via 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-
ci6n de Gram se observaron diplococos
gramnegativos. En las placas de agar
sangre a las 24 h de incubacién en at-
mosfera de COq, desarrollaron colo-
nias mucoides, pequeias, convexas,
de borde entero, no hemoliticas y lige-
ramente amarillas, definidas total-
mente a las 48 h de incubacion.

La identificaciéon de N. mucosa, se
realiz6 segun el esquema de identi-
ficacién bioquimica propuesto por
Janda y Knapp!, que dio resultado po-
sitivo para las siguientes pruebas: ca-
talasa, oxidasa, fermentacién de glu-
cosa, maltosa sacarosa y fructosa,
reduccién de NOs~ y NOs~ y resultado
negativo para desoxirribonucleasa y
fermentacién de lactosa.

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

554  Enferm Infecc Microbiol Clin 2007;25(8):553-5

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

Los valores de concentracién inhibi-
toria minima (CIM) fueron los siguien-
tes (ng/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 deteccion de betalactamasa fue
negativa y se realiz6 por el método de
la cefalosporina cromogénica (Nitro-
cefin).

Con el resultado obtenido de los he-
mocultivos se roté el tratamiento an-
tibiético a ceftriaxona 2 g/dia y gen-
tamicina 1 mg/kg cada 8 h por via
intravenosa por un periodo de 6 sema-
nas y 4 semanas, respectivamente.

El paciente evolucioné de forma fa-
vorable con desaparicion de la fiebre y
con mejoria de la insuficiencia cardia-
ca. Tras ocho semanas de internacion,
el paciente fue dado de alta.

N. mucosa forma parte de la flora
saprofita del tracto respiratorio supe-
rior?35, Las infecciones graves, como
bacteriemias, endocarditis, osteomie-
litis, meningitis, etc., son de origen en-
dégeno. La boca en mal estado, la ma-
nipulacién dental previa?, lesiones en
las mucosas por la colocacién de body
piercing®8 y el habito de algunos dro-
gadictos endovenosos de disolver la
droga en la saliva antes de inyectarse®
podrian ser la puerta de entrada para
la infeccién. En nuestro caso, el pa-
ciente no habia recibido manipulacién
odontolégica previa pero su boca esta-
ba en mal estado.

La endocarditis infecciosa causada
por N. mucosa es infrecuente®’, y son
pocos los casos publicados en la litera-
tura médica hasta la fecha (Medline
1977-2006). Afecta principalmente a
adultos jévenes y en general con facto-
res predisponentes?®, en algunos casos
asociado a lupus eritematoso sistémi-
co®, hemodidlisis®y drogadiccién endo-
venosas.

De los casos de endocarditis descrip-
tos en la literatura especializada por
este microorganismo, el 55% se asocia
a enfermedad cardiaca previa o valvu-
lopatia8. El 86% de los casos se rela-
cionan con valvulas nativas, y es la
valvula mitral (59%) la mas afectada,
seguida de la adrtica (29%)".

En nuestro caso, el paciente, con an-
tecedentes de valvula aértica bicispi-
de, present6 endocarditis sobre valvu-
la aértica.

La identificacién 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 acido de
glucosa, maltosa, sacarosa y fructosa,
pero no de lactosa. La reducciéon 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 informaci6n respecto a los valores
de concentracion inhibitoria minima
(CIM).

En lo que se refiere a la actividad
de penicilina, la CIM fue variable de
acuerdo con los distintos autores:
Weinstern et al? tuvieron aislamientos
con valores de CIM de 2,0 pg/ml, al
igual que Davis et al®, mientras que
Anderson et al®, y Trovel et al® re-
fieren valores de CIM de 0,50 pg/ml y
de 0,38 pg/ml, respectivamente. En
nuestro estudio la CIM para penicili-
na fue de 1 ug/ml y los antibidticos
mas activos fueron las cefalosporinas
de tercera y las fluorquinolonas, coin-
cidiendo con trabajos publicados pre-
viamente®’.

El tratamiento para la endocarditis
por N. mucosa no esta estandarizado
y depende de la experiencia indivi-
dual®8. En algunos casos se ha utili-
zado la terapia combinada de penicili-
na y aminoglucésido® o ampicilina y
aminoglucésido!®. En otros, cefalospo-
rinas de tercera generaci6n mas cipro-
floxacina®. En el presente caso se utili-
z6 ceftriaxona méds gentamicina y el
paciente evolucioné favorablemente
sin requerir procedimiento quirdrgico
de recambio valvular al momento del
alta médica. Sin embargo, Anderson
et al® proponen ciprofloxacina como al-
ternativa en casos de endocarditis por
N. mucosa’.

El seguimiento del paciente durante
un afo no revel6 evidencias clinicas ni
infectolégicas de recaida por su endo-
carditis, pero si presenté progresion
de su estenosis adrtica grave, con indi-
cacion de reemplazo valvular.

Por ultimo, debemos sefialar 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
microbiolégico adecuado y una elec-
cién terapéutica acertada.
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