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Endocarditis
por Stenotrophomonas maltophilia

Sr. Editor: La infeccion (bacterié-
mica o no) por Stenotrophomonas
maltophilia suele presentarse en
pacientes con hospitalizaciones prolon-
gadas, tratados con antimicrobianos de
amplio espectro, malignidad, inmuno-
supresién o alteracién de las barreras
de defensa mucocutéanea (intubacién,
sondajes, catéteres, protesis valvulares,
etc.)!. Constituye una entidad clinica
excepcional en el contexto de la infec-
cion por el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH)?. Se presenta
el caso de un paciente seropositivo para
VIH, diagnosticado de endocarditis por
S. maltophilia cuyo probable origen de
la infeccién por este microorganismo
fue la colonizacion de la cavidad oral y
cuyo factor predisponente para endo-
carditis fue la existencia de una
vavulopatia mitroadrtica reumaética
asintomatica no conocida.

Se trataba de un varén de 44 afios,
con antecedentes de adiccion a drogas
por via parenteral hasta 5 afos antes
del ingreso, que no habia consumido en
ningdn momento desde entonces. El
paciente era VIH conocido desde hacia
2 anos y nunca habia sido tratado con
farmacos antirretrovirales. Otros ante-
cedentes: hepatitis crénica por virus B
y C, colecistectomia por colelitiasis,
caries dental destructiva grave con
enfermedad periodontal y un flemén
dentario 2 meses antes del ingreso.
Acudié al servicio de urgencias de
nuestro hospital presentando un cua-
dro de 4 dias de evolucién caracterizado
por debilitamiento general, fiebre de 40
°C, tos y escasa expectoraciéon blanco-
amarillenta. En la exploracién se
objetivo: presion arterial, 110/70
mmHg; Temperatura de 39 °C, sub-
ictericia conjuntival, boca séptica con
practica ausencia de piezas dentarias.
Auscultacion pulmonar: roncus en base
de hemitérax izquierdo. Auscultaciéon
cardiaca: soplo protosistélico en foco
mitral III/VI. Abdomen: hepatoes-
plenomegalia de 7 y 3 cm, respec-
tivamente. Extremidades: sin hallaz-
gos. Exploraciones complementarias:
hemoglobina, 12,2 g/dl; hematocrito,
37,9%; volumen corpuscular medio,
93,8 fl; series blanca y megacariocitica
normales, bioquimica normal salvo
creatinina 1,7 mg/dl, dcido dtrico
10,9 mg/dl, bilirrubina total de
1,7 mg/dl, protrombina, 73%. Gaso-
metria basal: pH 7,39; pO,, 88; pCO,,
26; HCO,, 16,1; saturacién, 96,9. La
radiografia de torax y el electro-
cardiograma fueron normales. El
ecocardiograma transtoracico practi-
cado el cuarto dia del ingreso reveld
una valvula mitral engrosada reu-

matica con imagenes de vegetaciones
en ambas valvas, con area mitral de
1,6 cm?. La valvula adrtica, también
reumadtica, mostraba imégenes en la
raiz adértica méviles compatibles con
vegetacion. En los hemocultivos se
detect6 crecimiento de S. maltophilia
sensible a cotrimoxazol y cipro-
floxacino. El aislamiento del micro-
organismo se realiz6 mediante test ID
32 6N (Biomérieux®) y el anti-
biograma/concentracién minima inhi-
bitoria (CIM) mediante técnica de
microdilucién en caldo (Sensititre®,
EMIZA9EF para bacilos gram-
negativos). Resto de cultivos (orina,
esputo), Zielh, etc., fueron negativos. La
cifra de linfocitos CD4+ fue de
225 céls./pl, carga viral 35.000 copias
ARNv/ml. Se inici6é tratamiento con
cotrimoxazol (240 mg cada 6 h por via
intravenosa durante 28 dias) y
levofloxacino (500 mg por via
intravenosa cada 24 h durante la
primera semana, posteriormente se
pasé6 a via oral hasta completar los
28 dias) con buena evolucion clinica y
microbioldgica. Los ecocardiogramas
practicados semanalmente demos-
traron reduccién del tamarfio de las
verrugas. El segundo dia del ingreso
presenté un episodio de flogosis en
tobillo derecho, que mejoré con AINE y
que podia corresponder a una artro-
patia microcristalina sin poder des-
cartar origen séptico. Dos meses des-
pués del alta el paciente continuaba
asintomatico.

S. maltophilia® es un bacilo gram-
negativo aerobio, mévil, anteriormente
clasificado  dentro del género
Xanthomonas (X. maltophilia), vin-
culado al género Pseudomonas. Sin
embargo, nuevos estudios taxonémicos
la sitdan en un género independiente
(Stenotrophomonas).

La endocarditis por S. maltophilia es
infrecuente y tan sélo hay descritos una
veintena de casos en la literatura®+®.
Sus principales factores de riesgo son
las véalvulas protésicas (50%), la
adiccion activa a drogas por via paren-
teral (43,8%) y la presencia de catéteres
intravasculares (18,8%)*.

La particularidad clinica de este caso
es una endocarditis con puerta de
entrada probable en cavidad oral, en un
paciente con valvulas nativas previa-
mente danadas (valvulopatia mitro-
adrtica reumatica). Se ha comunicado
un caso de endocarditis por
S. maltophilia en un paciente sometido
a manipulacién dentaria®.

Un problema clinico que ofrece
S. maltophilia es su multirresistencia
antimicrobiana®. El cotrimoxazol, en
ausencia de otros estudios, esta
considerado como el antimicrobiano de
primera linea en el tratamiento de la
infeccién. La ticarcilina-acido clavu-

lanico y la minociclina han demostrado
buenos resultados in vitro e in vivo,
aunque la experiencia es limitada.
Existen estudios que demuestran la
mayor efectividad de las asociaciones
de cotrimoxazol con ticarcilina o
ceftazidima que la monoterapia con
cotrimoxazol en las bacteriemias por
este patégeno®. Las quinolonas, en
especial ciprofloxacino, presentan
resultados dispares en cuanto a la
sensibilidad segun los autores, con
tasas de respuesta muy variables que
oscilan ampliamente. Sin embargo, las
nuevas quinolonas parecen ser més
activas frente al microorganismo.
Existen combinaciones antibiéticas que
han demostrado ser sinérgicas in vitro
frente S. maltophilia®. Estas combi-
naciones son de cotrimoxazol con
ticarcilina-acido clavulanico o carbe-
nicilina, o bien combinaciones de
quinolonas con ticarcilina-4cido clavu-
lanico o minociclina, en ambos casos
pudiendo afiadir ademads rifampicina.

El pronéstico de la infeccion por
S. maltophilia es variable y esta en
funcion de la gravedad de la infeccion y
del estado basal del huésped. Aproxi-
madamente el 30% de las infecciones
por este microorganismo en pacientes
oncolégicos fallecen, la mayoria antes
de conocer el diagnéstico e iniciar
tratamiento oportuno’. En el caso de la
endocarditis, esta mortalidad se cifra
en torno al 33%*.

En conclusién, la S. maltophilia es
un patégeno excepcional en los
pacientes VIH cuyo principal deter-
minante de patogenicidad es la mul-
tirresistencia antibiética, y las com-
binaciones de cotrimoxazol constituyen
en la actualidad el tratamiento de
eleccién del patégeno.
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