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Resumen

Se presenta el caso de un paciente de 22 afios sin antecedentes
morbidos que desarrolld un absceso cerebral secundario a una endocar-
ditis por Eikenella corrodens. El diagnoéstico se establecié mediante la
deteccion por reaccion de polimerasa en cadena universal en el liquido
de la coleccion cerebral. La ecocardiografia transesofagica confirmé
vegetaciones en la valvula mitral. Requirio la colocacion de una deri-
vacion ventricular externa por vaciamiento del absceso a ventriculos
cerebrales e hidrocefalia secundaria. Recibio 80 dias de tratamiento
antibacteriano efectivo. Su evolucion fue favorable, con resolucion
completa de la infeccion verificada con imagenes y ecocardiografia de
control. El seguimiento a los siete meses por una disfuncion de valvula
de drenaje ventriculo-peritoneal no demostro infeccion.

Palabras clave: Eikenella corrodens; HACEK; absceso cerebral;
endocarditis.

Introduccion

ikenella corrodens es un bacilo gramnegativo habitante de la
microbiota orofaringea y respiratoria alta. Es un agente oportu-

nista, que causa en forma infrecuente infecciones principalmente

en cabeza, cuello y valvulas cardiacas'. Pertenece al grupo HACEK
(Haemophilus aprophilus y paraprophilus, Actinobacillus actinomycete-
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Abstract

We present the case of a 22-year-old patient with no morbid his-
tory who developed a brain abscess secondary to endocarditis due
to Eikenella corrodens. The diagnosis was established by detecting
the microorganism by universal polymerase chain reaction in fluid
from the brain collection. Trans-esophageal echocardiogram study
confirmed vegetations in the mitral valve. External ventricular shunt
placement was required due to emptying of abscess to brain ventri-
cles and secondary hydrocephalus. He received 80 days of effective
antibiotic treatment and his evolution was favorable with complete
resolution of his infection verified with images and echocardiogram.
Follow-up at seven months later due to ventricule-peritoneal drainage
valve dysfunction did not confirmed infection.

Key words: Eikenella corrodens; HACEK; brain abscess; endo-
carditis.

mcomitans, Cardiobacterium hominis, E. corrodens y Kingella kingae)
dentro del cual E. corrodens es el integrante menos frecuente como
causa de endocarditis?>. Como agente etiologico de abscesos cerebrales
solo existen reportes anecdoticos en la literatura médica.

Presentamos el caso clinico de un paciente joven sin factores de
riesgo que desarroll6 un absceso cerebral por E. corrodens, diagnos-
ticandose tardiamente una endocarditis.
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Figura 1. Placa eritematosa
circular 3-4 cm de diametro
con multiples pustulas foli-
culares confluentes en occi-
pucio compatible con tinea
capitis.
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Caso clinico

Varon de 22 afios, procedente de zona urbana, sin
antecedentes morbidos conocidos, con una historia de
cefalea de dos meses de evolucion. Por aparicion de
compromiso de conciencia, fiebre, nauseas y vomitos
fue llevado al servicio de urgencia de nuestro hospital.
Ingres6 en malas condiciones generales, con compromiso
de conciencia cuantitativo rapidamente progresivo (desde
puntaje en la escala de Glasgow de 13 a 6/15) por lo que
requiri6 intubacion orotraqueal para proteccion de la via
aerea. Se realizé una tomografia computarizada (TC) de
cerebro sin contraste, que evidencio una lesion expansiva
fronto-insular derecha, de aspecto heterogéneo, con
edema perilesional de la sustancia blanca adyacente, que
deformaba el contorno del ventriculo lateral.

Ingres6 a la unidad de paciente critico (UPC) con
diagnéstico de un probable tumor cerebral paratalamico
derecho y sindrome de hipertension intracraneana, motivo
por el cual recibidé sedacion, dexametasona, solucion

Figura 2. RM cerebral con absceso cerebral frontal derecho de 3 cm: con captacion de contraste
(eT1W: gadolinio) tomado 48 h después del ingreso del paciente.

120 www.revinf.cl

hipertdnica y se conectd a ventilacion mecéanica invasiva
(VMI). Al examen fisico destacaba una placa eritematosa
circular de 3-4 cm de didmetro con multiples pustulas
foliculares confluentes y una zona erosiva periférica com-
patible con una tinea capitis sobreinfectada por bacterias
y cuyo estudio microbioldgico resultd negativo (Figura 1).

Por sospecha de una lesion intra-cerebral neoplésica
se realiz6 una TC de toérax, abdomen y pelvis en que no
se evidenciaron lesiones primarias. Entre los examenes
de laboratorio destacd un hemograma con leucocitosis de
18.130 céls/mm*(92% PMN) y una PCR de 118 mg/l. La
prueba de ELISA para VIH result6 negativa. Se realizo
una resonancia magnética (RM) de cerebro que mostro
multiples zonas de aumento de sefial en el parénquima
supra e infratentorial, con una lesion dominante frontal
derecha de aspecto inflamatoria-infecciosa de 3 cm de
diametro, con captacion de gadolinio compatible con un
absceso (Figura 2).

El paciente evolucion¢ febril por lo que se suspendio
dexametasona y se inicid tratamiento antimicrobiano con
ceftriaxona i.v. 2 g cada 12 h, metronidazol i.v. 500 mg
cada 6 hy vancomicina i.v. 750 mg cada 6 h, previa toma
de hemocultivos.

El estudio de LCR mostrd un liquido turbio, con
proteinas 0,96 mg/dl, glucosa 8 mg/dl, leucocitos
1.000 céls/mm? (70% PMN-30% MN), tincion de Gram
sin bacterias. Las baciloscopias, tincion Kinyoun y tinta
china, RPC GeneXpert® TBC, RPC para CMV y VHS 1-2,
VDRL, cultivo aerdbico, de hongos y Nocardia y panel
molecular FilmArray® meningeo fueron todos negativos.
El nivel de galactomanano en plasma fue negativo y
de B-D-glucano fue 284,1 pg/ml (positivo > 80). La
ecocardiografia transtoracica no demostré vegetaciones.

Al cuarto dia de tratamiento antimicrobiano el paciente
persistia febril, con una leucocitosis de 14.550 céls/mm?
(86% PMN) y PCR 313 mg/l. Por ello y en contexto de un
B-D-glucano elevado se tomaron nuevamente cultivos y se
cambid el esquema antimicrobiano a meropenemi.v.2 g
cada 8 hy voriconazol i.v. 400 mg cada 12 h el primer dia
y luego 200 mg cada 12 h. Todos los cultivos, incluyendo
los hemocultivos fueron negativos. La segunda muestra
de B-D-glucano fue negativa (<31 pg/ml).

Debido al tamafio y profundidad de la coleccion el
equipo de neurocirugia inicialmente desestimo su drenaje
quirtrgico; sin embargo, al dia 11 desde inicio de los
antimicrobianos, el paciente reinici6 fiebre, por lo que se
realizo una RM de cerebro que mostro una progresion del
absceso supra-tentorial derecho con extension al sistema
ventricular (Figura 3).

Dado los hallazgos imagenoldgicos y la mala evolucion
clinica se realizo un drenaje de la coleccion ventricular
dando salida a 8 cc de LCR purulento. Se instalé un
drenaje ventricular externo (DVE) frontal derecho y se
inicid la administracion de vancomicina y amikacina
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intraventricular. El estudio del LCR mostré células
incontables, tincion de Gram con leucocitos abundantes,
sin bacterias. La baciloscopia y cultivo fueron negativos,
con ADA 14,1 U/l

El paciente evolucioné con una neumonia asociada a
VMI por Acinetobacter baumannii multiresistente solo
sensible a colistin, por lo que se agregd colistin i.v. y en
nebulizaciones. Posterior a este evento su evolucion fue
favorable, con descenso de la fiebre y de los parametros in-
flamatorios, extubandose a las tres semanas de su ingreso.

Luego de un mes de hospitalizacion y de 12 dias post-
drenaje ventricular se informé una RPC universal en base
de secuenciacion proveniente de la coleccion, realizado
en el Laboratorio de Biologia Molecular del Hospital
Clinico de la Universidad Catolica, que fue negativa para
hongos y positiva para E. corrodens. Se decidio suspender
vancomicina (23 dias de tratamiento), meropenem (19
dias), voriconazol (16 dias), vancomicina y amikacina
intraventricular (9 dias) y se reinici6 ceftriaxona 2 g
cada 12 h.

Al cuarto dia del reinicio de ceftriaxona (dia 27 de
tratamiento antibidtico), el paciente se hizo afebril, sin
déficit neuroldgico, con PCR en descenso (12 mg/l) y
LCR normal. Desde el sexto dia de ceftriaxona normalizd
la PCR (< 5 mg/l) en forma sostenida.

Considerando la bacteria aislada, se realizo una eva-
luacion maxilo-facial que demostrd caries en las piezas
dentarias 3 y 15. Se realiz6 ademas una ecocardiografia
transesofagica (dia 40 de hospitalizacion) que evidencio
una vegetacion 2 x 1 mm en el velo anterior de la valvula
mitral. Tres semanas después, en una ecocardiografia
transesofagica de control, no se observaron vegetaciones.

El dia 63 de hospitalizacién se realizdé una
cisternostomia al tercer ventriculo y retiro del DVE; sin
embargo, por reaparicion de hidrocefalia se reinstald
un DVE 48 h después. Ocho dias después (73 dias de
hospitalizaciéon) se instald una derivacion ventriculo
peritoneal (DVP) permanente. E1 LCR de control tomado
en este ultimo procedimiento fue normal, con cultivos
negativos. El paciente fue dado de alta luego de 84 dias
de hospitalizacion y habiendo completado 62 dias de
ceftriaxona desde su reinicio. La RM de cerebro confirm6
la desaparicion de las coleccciones (Figura 4).

A los siete meses el paciente necesitd un recambio de
la DVP por disfuncion valvular, sin evidencia clinica,
de laboratorio o de imagenes de absceso cerebral,
ventriculitis ni endocarditis.

Discusion
El presente caso clinico de un absceso cerebral y en-

docarditis por E. corrodens, segiin nuestro conocimiento,
es el primero publicado en Chile. En el mundo se han
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Figura 3. RM de cerebro dia 11 de tratamiento antibacteriano, absceso cerebral fronto-parietal
con vaciamiento ventricular. Nétese el reforzamiento de las paredes ventriculares con el uso de

gadolinio (eT1 volumen neuronavegador).

Figura 4. RM de cerebro dia 84. Desaparicion del absceso y pioventriculo al alta (eT1W gadolineo).

descrito, desde 1970 hasta la fecha, aproximadamente 34
casos de compromiso del sistema nervioso central (SNC)
con formacion de abscesos por E. corrodens®* (Tabla 1).

Eikenella corrodens fue inicialmente denominada
Bacillus corroding por Henriksen en 1948 debido a dos
caracteristicas: producir una depresion en medio del
cultivo y ser un microorganismo anaerobio de crecimien-
to lento®. Eiken en 1958 lo describié como un bacilo
gramnegativo anaerobio facultativo aislado de abscesos
humanos (incluyendo cerebrales) y lo denomind Bacte-
roides corrodens®. Posteriormente, se determind que esta
bacteria presentaba una proporcién de guanina-citosina
diferente al género Bacteroides y que se desarrollaba en
aerobiosis en medios de cultivo con hemina, por lo que
se clasificé definitivamente en el afio 1972 dentro de la
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Tabla 1. Abscesos cerebrales y colecciones meningeas por E. corrodens publicados desde 1970

Fuente

Marsden?

Kaplan*

Dorff>

Brooks®

Giassman’

Rubenstein®

Dudley®
Emmerson'®
Ingham'!
Sinkovic'?
Akhter'?
Brill™
Burdick'®
Porphyris'®
Cheng'’
Swanston'®
Carola'®

Assefa??

Sane?!

Asensi V22
Pogessi??
Karunakaran?
Gonzalez-Mera?
Pellachia?®

Ozim U

Fernandez?®

Edad / Sexo Ubicacion SNC

9/F
14/F

IYM

6 m/M

66/F

14/F
IM
0,5/M

33/F
14/M
15/M
12/F
60/F
34/M
70/M
13/M
71/M
38/M
55/M
67/F
3/F
35/M

10/M

2/M

2/M

54/M

61/M

2/M

57/F

41/M

10/F

Extra y subdural
Frontal

Cerebeloso
Meningitis inicial
Meningitis inicial

ND
ND
Meningitis inicial

Parietal

Subdural
Cerebeloso

Subdural
Cerebeloso
Frontal
Temporal
Epidural
Subdural
Parietal
Cerebeloso
Occipital
ND

Fronto-parietal

Trombosis del seno cavernoso

Parieto-occipital y frontal

Temporal

Frontal

ND

Parietal bilateral
Absceso cerebral
Absceso cerebral

Parietal

Intraventricular

Factor de riesgo
Sinusitis

Sinusitis

Otitis media y mastoiditis
Neumonia y empiema
Otitis media

Sinusitis

Otitis media

Sindrome de Down

Dental
Cardiopatia congénita

Sinusitis
Trauma dental

Sinusitis

Otitis media y mastoidectomia
Dental

Carcinoma seno maxilar
Trauma orbitario y sinusitis
Sinusitis

No

Otitis media

ND

Tetralogia de Fallot

Abscesos dentales y MAV pulmonar

Sinusitis
Cardiopatia congénita

Cuerpo extrano en pulmon (CEP)

CEP

Exceso de limpieza dental

Infeccién por VIH

Cardiopatia congénita

Tumor carcinoide intestinal

Diabetes, nucormicosis y aspergillosis pansinusal y orbital

Infeccién periodontal cronica

Cardiopatia congénita ciandtica

Co-infeccion
No
Streptococcus

Streptococcus
SCN*

No
No

Polimicrobiano
No
No

Streptococcus

S viridans
S aureus

Polimicrobiano
Streptococcus spp.
S. milleri

No

No

S. viridans

No

No

No

No

No

S. aureus

S. a-hemolyticus
S. aureus

S. a-hemolyticus
No

No

S. milleri

S. intermedius
No

Entamoeba spp.
Prevotella spp.

No

Evolucion

Fallece
Fallece

Recuperado
Recuperado
Recuperado

Fallece
Fallece
Desconocido

Fallece

Recuperado
Recuperado

Recuperado
Fallece
Recuperado
Recuperado
Recuperado
Fallece
Recuperado
Recuperado
ND
Recuperada
Recuperado

Hemiparesia

Recuperado

Recuperado
Recuperado
ND

Recuperado

Fallece

Recuperada

Recuperada

*SNC: Staphylococcus coagulasa negativo.
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familia Neisseriaceae como un nuevo género llamado
Eikenella, especie Eikenella corrodens'. Esta bacteria
corresponde a un bacilo gramnegativo anaerdbico facul-
tativo fastidioso, perteneciente al grupo HACEK, que
forma parte de la microbiota de la orofaringe y tracto
respiratorio superior. Crece lentamente en condiciones
aerdbicas en agar sangre o agar chocolate y la presencia
de CO2 al 5% favorece su desarrollo'.

Se ha catalogado como un microorganismo oportunista
causante de infecciones principalmente de cabeza y cuello;
se asocia especialmente pero no exclusivamente a neopla-
sias de esta zona. Son factores de riesgo reconocidos para
la formacion de un absceso cerebral por E. corrodens, la
presencia de sinusitis, mastoiditis u otitis previa o conco-
mitante*®8-11141620 135 que fueron descartadas en nuestro
paciente, malformaciones cardiacas en nifios®7-18:202429,
infecciones odontoldgicas cronicas”®!192227 y diversas
otras causas no claramente relacionadas tales como, la
presencia de neoplasias'>* cuerpos extrafios en la via
aérea?!, diabetes mellitus® e infeccion por VIH?. Cerca
de 6% de los casos no se encuentra un factor favorecedor
de la infeccion'>!" (Tabla 1).

Los mecanismos por los cuales este microorganismo
accede al SNC son principalmente por contigiiidad a
infecciones locales (sinusitis y otitis), y hematogena en
el caso de un origen endocardico u odontogénico. Cuan-
do los abscesos cerebrales son de origen odontogénico
independientemente del microorganismo involucrado,
suelen ser secundarios a caries en 60% de los casos
y periodontitis en 43%%. Incluso se ha demostrado la
presencia de este microorganismo en la placa dentaria
en casi 60% de personas sanas’!. Esta descrito el caso de
un policia espafiol obsesionado con su aseo bucal, que se
provocaba frecuentemente sangramiento gingival causado
por una enérgica limpieza dentaria, y que desarroll6 un
absceso cerebral frontal por E. corrodens®.

En el caso de nuestro paciente se asumié que el foco
original pudo ser odontogénico o cutaneo para posterior-
mente infectar las valvulas cardiacas y por via hematogena
acceder al SNC. No habia antecedentes de mordeduras
humanas o traumatismos orales o faciales.

La presentacion clinica de los abscesos cerebrales
clasicamente se describe con una triada inespecifica
de cefalea, fiebre y déficit neurologico focal que puede
estar presente en 60% de los pacientes y que es variable
de acuerdo a la ubicacion y al tamafio del absceso®>. Sin
embargo, en ocasiones no es facil determinar con certeza
de que se trata de un proceso infeccioso y el diagndstico
diferencial debe realizarse principalmente con las neo-
plasias en SNC y enfermedades desmielinizantes, en
particular con esclerosis multiple, cuyas lesiones en la RM
pueden tener caracteristicas inflamatorias con captacion
de gadolinio, de modo similar a un absceso®.

Encontrar el agente etioldgico involucrado en un

Rev Chilena Infectol 2021; 38 (1): 119-125

absceso cerebral es complejo. La demora en el drenaje
de colecciones y la exposicion previa a antimicrobianos
disminuyen ostensiblemente la posibilidad de aislar el
microorganismo en los cultivos corrientes. En nuestro
paciente, el panel molecular FilmArray® meningeo en
LCR obtenido por puncion lumbar fue negativo, haciendo
muy poco probable la presencia de los 14 patégenos
que determina este kit**. El diagnodstico definitivo se
logr6 una vez que se pudo obtener una muestra de LCR
ventricular por técnica de RPC universal bacteriana con
secuenciacion, que establecio finalmente la presencia de
E. corrodens.

La intervencion neuro-quirurgica ocurrié en relacion
al deterioro clinico, progresion del proceso inflamatorio-
infeccioso y compromiso ventricular demostrado por una
RM de control, 11 dias después de inicio de tratamiento
antibacteriano. La razén de esta demora se debid en
un principio a la sospecha errénea de que se trataba de
una neoplasia del SNC y en segundo lugar a la buena
evolucion inicial del paciente con tratamiento médico, en
el contexto de un absceso cerebral de 3 cm de didmetro,
considerado el tamafio méximo permitido para intentar un
tratamiento conservador®*?’. Sin embargo, ante la posible
presencia de un pioventriculo, descrito con una mortalidad
superior a 80%%, se decidio intervenir, confirmandose esta
complicacion y realizando el drenaje del mismo.

Por otro lado, dentro de la etiologia de las endocarditis
infecciosas, alrededor de 3% corresponden al grupo
HACEK. Dentro de este grupo, E. corrodens es la mas
infrecuente y ocurre generalmente en pacientes con fac-
tores de riesgo (uso de drogas intravenosas, dafo valvular
previo e inmunosupresion)>.

Respecto a la susceptibilidad antibacteriana de este
agente suele ser sensible a ampicilina, ureidopenicilinas,
cefalosporinas de segunda y tercera generacion, te-
tracilinas, fluoroquinolonas, meropenem, imipenem y
azitromicina, y resistente a clindamicina, eritromicina,
metronidazol y aminoglucésidos'. Al momento de
decidir el manejo antimicrobiano, se debe considerar
que las infecciones de SNC por E. corrodens suelen ser
polimicrobianas hasta en 50% de los casos, destacando
especialmente la co-infeccion con Streptococcus milleri
o viridans y con Staphylococus spp>*6-11: 142021242527,

En infecciones no graves se recomienda el uso de
ampicilina, ampicilina/sulbactam o 4cido clavulanico.
En cambio, para infecciones graves como abscesos
cerebrales o endocarditis se sugiere tratamiento con cef-
triaxona en altas dosis no menor a 4 g al dia o cefotaxima
2 g cada 6 h asociado a metronidazol i.v. 500 mg cada
6 h, dada la dificultad de cultivar agentes anaerobios y
que cerca de un tercio de los abscesos cerebrales son
polimicrobianos**.

El tratamiento antibacteriano de un absceso cerebral
se debe prolongar por seis a ocho semanas y puede variar

Caso Clinico
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segun su tamafio y la posibilidad de que se pueda drenar
precozmente®®. La duracion de la terapia antimicrobiana
que recibio nuestro paciente (86 dias) excede a esta refe-
rencia y se debid a la dificultad del diagndstico etiologico
y a las otras infecciones asociadas a la atencion de salud
que presentd durante su hospitalizacion.

La tasa de letalidad por absceso cerebral en una serie
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