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Endocarditis por Arcanobacterium pyogenes: Primer caso en
Europa

Endocarditis due to Arcanobacterium pyogenes: The first case in
Europe

Sr. Editor:

El Arcanobacterium pyogenes es un comensal habitual en
animales domésticos y salvajes, especialmente el ganado vacuno
y porcino, en el que puede ocasionar diversas infecciones
pidgenas'. Sin embargo, las infecciones en humanos son ex-
cepcionales y son una zoonosis casi siempre relacionada con la
exposicion profesional rural. Se han comunicado casos raros de
bacteriemias, infecciones de partes blandas, infecciones intraab-
dominales, neumonia, cistitis, otitis, espondilodiscitis y abscesos
del psoas®™. Hasta ahora, sélo se han comunicado 3 casos de
endocarditis por A. pyogenes en humanos>~’, pero uno de éstos no
se confirmé°. Aqui se describe el primer caso de endocarditis por
A. pyogenes detectado en Europa.

Se trata de un var6n de 77 afios, diagnosticado de hipertrofia
concéntrica del ventriculo izquierdo y estenosis adrtica moderada,
que ingres6 por fiebre y escalofrios de 4 semanas de evolucion.
Residia en un area suburbana de Sevilla, no lejos de granjas de
ganado vacuno pero sin contacto directo con los animales o con
sus productos. Presentaba buen estado general al ingreso,
temperatura axilar de 38,5 °C y presion arterial normal. Los tonos
cardiacos eran arritmicos con soplo sistolico de grado m. En el
estudio analitico destacaba Gnicamente leucocitosis con un
recuento de leucocitos de 17,4 x 10%1 (85% de neutréfilos),
hemoglobina de 11,2 g/dl y creatininemia de 2,3 mg/dl. El electro-
cardiograma mostr6 una fibrilacion auricular de 100 sistoles por
minuto con bloqueo incompleto de la rama derecha. Se observd
una discreta cardiomegalia en la radiografia de torax, sin datos de
insuficiencia cardiaca. La ecocardiografia transesofagica mostro
una vegetacion irregular de 10 x 12 mm en la cara auricular de la
valva mitral anterior, con areas hipoecoicas en su interior
indicativas de necrosis o abscesificacion. Habia varios jets de
regurgitacion mitral causados por perforaciones en esta valva.
Todos los hemocultivos fueron positivos. Tras una noche de
incubacion, la cepa aislada formé colonias puntiformes débil-
mente hemoliticas en agar sangre. Se trataba de un organismo
grampositivo pleomorfico, de catalasa negativa y fermentador.
Para las reacciones bioquimicas se utiliz6 el sistema API Coryne
test. Tras varios dias de incubacién, el organismo acidifico la
glucosa, la maltosa, la sacarosa, la lactosa y el manitol, hidrolizo la
esculina y licud la gelatina, pero el nitrato reductasa fue negativo.
La cepa no exhibié la reaccion CAMP (Christie, Atkins, Munch-
Petersen) ni la anti-CAMP tipica del Arcanobacterium haemolyticum.
La cepa no present6 actividad betaglucoronidasa ni acidifico la
xilosa, dos caracteristicas muy frecuentes del A. pyogenes pero que
no se producen en el 100% de los casos. Dada la lentitud que
mostrd esta cepa en las otras reacciones bioquimicas, no puede

descartarse que hubiera tenido resultados positivos mas tarde.
Con los datos expuestos se establecié una identificacion micro-
biologica de A. pyogenes, con una concentracién minima inhibi-
toria a la penicilina menor o igual a 0,03 pug/dl. Se administro
tratamiento con penicilina G en dosis de 24 millones de unidades
al dia asociada a 500mg/12 h de claritromicina, ambos por via
intravenosa. El sujeto qued6 afebril a las 48 h de tratamiento. Los
hemocultivos de control, obtenidos el dia 7 de tratamiento
antibiético, resultaron negativos. Tras evaluacion quirtrgica se
programd una sustitucion valvular. Sin embargo, el dia 25 de
tratamiento, el sujeto presentdé una parada cardiaca por fibrilacion
ventricular y fallecié. Los familiares denegaron el estudio necropsico.

El A. pyogenes es una bacteria grampositiva aerobia, anaerobia
facultativa y no es productora de esporas. Hasta 1997 estuvo
clasificada dentro de los géneros Corynebacterium y Actinomyces,
pero debido a sus secuencias de acido ribonucleico ribosémico
16S8, a partir de entonces se la clasifico dentro del género
Arcanobacterium. Su identificacién microbioldgica puede resultar
compleja y a veces se ha confundido con A. haemolyticum, un
patégeno mas frecuente en humanos>. Si bien la tincién de Gram y
la morfologia de las colonias son similares en ambas bacterias, hay
caracteristicas microbiologicas que permiten la diferenciacion. La
capacidad de hidrolizar la gelatina, de producir betaglucuronidasa
y de acidificar la xilosa son caracteristicas especificas pero no
constantes de A. pyogenes®. Ademas, algunas cepas de A. pyogenes,
como la que present6 este sujeto, hidrolizan la esculina y
acidifican el manitol, lo que permite diferenciarlas de otras
bacterias corineformes catalasa negativas®. El sistema API Coryne
test, a diferencia de otros sistemas, es capaz de diferenciar
correctamente A. pyogenes y A. haemolyticum'®, y en este caso
confirmo A. pyogenes. En esta revision solo se hallaron 2 casos
confirmados de endocarditis por A. pyogenes en humanos®’. El
primer caso se comunico en 1997 y correspondia a un granjero de
Tennessee; el segundo caso se comunic6 muy recientemente y
correspondia a un sujeto de Québec (Canada) sin clara exposicion
rural. El presente caso es el primero descrito en Europa y se
produjo en un sujeto inmunocompetente sin exposicion rural
directa. Los 3 sujetos fallecieron. Este caso pretende llamar la
atencion sobre la capacidad de A. pyogenes de causar una
enfermedad primaria grave en sujetos inmunocompetentes y
sobre la posibilidad de presentar tal infeccién incluso en ausencia
de contacto directo con animales de reservorio y de lesiones
cutaneas que pudieran ser una puerta de entrada. El papel de
las moscas como vectores ha sido descrito pero no se ha
confirmado?. Por otra parte, este caso debe alertar sobre este
patogeno inusual y sobre la necesidad de que los clinicos y los
microbi6logos estén alertas ante la potencial gravedad de las
infecciones que produce.
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ZEs necesario retrasar o suspender la cirugia en el caso de una
posible bacteriuria asintomatica? ;Y una cirugia con implantes
en ortopedia?

Is it necessary to delay or to put off surgery in the case of
possible asymptomatic bacteriuria and orthopaedic surgery
with implants?

Sr. Editor:

En 2003 los autores de la presente remitieron una carta al
editor! en la que manifestaban su desacuerdo con la recomenda-
cion dada en el protocolo clinico namero vi «Infecciones
osteoarticulares y de partes blandas» de la Sociedad Espafiola de
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica®? sobre la
necesidad de retrasar o de no realizar una cirugia ortopédica
protésica en presencia de una bacteriuria asintomatica (BA). En
otro protocolo de la misma sociedad® no se establecia de forma
explicita la necesidad de tratar una BA en caso de cirugia
ortopédica protésica. En los protocolos actuales* se hace mencién
a este tema y se recomienda que «...aunque no esta establecido
si es necesaria una deteccién sistemdatica de la presencia
de bacteriuria asintomatica antes de otros procedimientos
quirtrgicos diferentes de los uroldgicos, se aconseja tratar la
bacteriuria asintomatica antes de practicar cirugia cercana al area
perineal, como en la cirugia del raquis o la colocacion de protesis
de cadera por la gravedad y/o dificultad que presenta el
tratamiento de las infecciones en estas localizaciones». En aquella
ocasion se remitia a los autores de esta carta a las opiniones de los
comités de expertos, ya que no habia pruebas suficientes. Sin
embargo, éstos no estaban de acuerdo porque no se demostraba
que fuera mejor que otras actuaciones y por las complicaciones
que conllevaba seguir ese protocolo para el enfermo y para el
sistema.

En este sentido, se desea presentar los datos de una cohorte
inicial de 1.000 sujetos con 24 meses de seguimiento (a partir del
1 de enero de 2004) a los que se les realizé una cirugia protésica y
una instrumentacion vertebral: protesis total de cadera (PTC) en
358 casos; protesis total de rodilla (PTR) en 473 casos; recambio
de protesis total de cadera en 49 casos; recambio de protesis total
de rodilla (RPTR) en 15 casos, y artrodesis vertebral instrumentada
en 105 casos. Se analizo6 la presencia de leucocituria (mas de 10

leucocitos por campo) o de piuria en el sedimento urinario
realizado en los 10 dias previos a la cirugia y la presencia de
infecciéon del implante hasta 2 afios después de la cirugia. Se
excluy6 a 15 sujetos del analisis por fallecimiento antes de los 24
meses de seguimiento (14 casos) o por ausencia de sedimento
urinario en el preoperatorio (un caso).

Se detect6 leucocituria o piuria asintomatica en el sedimento
prequirdrgico en 181 sujetos: 162 protesis y 19 artrodesis. Un total
de 16 sujetos presentaron infeccion del implante en los 24 meses
siguientes a la cirugia: PTC en 5 casos, PTR en 4 casos, RPTR en un
caso y artrodesis vertebral en 6 casos. De los 10 casos con
infeccion protésica, s6lo 2 presentaron leucocituria y piuria en el
estudio del sedimento prequircirgico: una PTR infectada por
Staphylococcus aureus y un RPTR por Staphylococcus epidermidis.
No se aislé ninglin uropatogeno «clasico» entre las infecciones
protésicas. Se detectd leucocituria y piuria en 3 de las 6 artrodesis
infectadas y su etiologia fue S. epidermidis, S. aureus y Escherichia
coli (un caso cada bacteria).

En este centro de cirugia ortopédica programada se realizan 2
consultas preoperatorias con el objetivo de que el sujeto llegue a
la intervencion en las mejores condiciones: una consulta a cargo
del Servicio de Medicina Interna (entre 3 y 6 meses antes de la
cirugia) y otra consulta a cargo del Servicio de Anestesia (entre 7 y
10 dias antes de la cirugia). Esto lleva a que el hecho de suspender
una cirugia sea excepcional y evita gastos e incomodidades para el
sujeto.

En sujetos sin historia clinica urinaria se analiza en el
preoperatorio la presencia de leucocituria y piuria, no asi la
presencia de bacteriuria significativa que s6lo puede confirmarse
mediante la realizacién de un urocultivo. Este procedimiento
obligaria a realizar un urocultivo a todos los sujetos o al menos a
los sujetos con leucocituria significativa (el 18,1% de los sujetos de
esta cohorte) y conllevaria el retraso o la suspension de la cirugia a
la espera del resultado del cultivo, aunque finalmente éste fuese
negativo.

La posibilidad de bacteriemia a partir de una BA es baja y
légicamente aumenta en el caso del sondaje y respecto al tiempo
que se mantenga la sonda*>.

En esta serie s6lo hubo un caso de infeccion por un
uropatogeno clasico, que supone el 0,1% de estos casos. Ademas,
al tratarse de una artrodesis lumbosacra, hay que considerar como
factor de riesgo no sdlo la posible BA, sino también la posibilidad
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