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Endocarditis Infecciosa Bivalvular
con compromiso de la Fibrosa
Mitroaortica por Staphylococcus
lugdunensis

Francisco José Ayala Ruiquelme', Juan Espinoza Huircalaf, Maximiliano
Acevedo de la Barra®, Tamara Vergara Ceron?, Gonzalo Miranda Gonzalez?,
Carla Parra Albornoz?, Angela Pino Labrador', Katia Galdames IbafieZz'.

Bivalvular Infective Endocarditis with Involvement of the
Mitroaortic Fibrosis by Staphylococcus lugdunensis

RESUMEN

La Endocarditis Infecciosa bivalvular es una forma de presentacién
clinica que se asocia en mayor medida a eventos adversos. El com-
promiso de la fibrosa mitroadrtica es una complicacion infrecuente,
que presenta altas tasas de mortalidad y requiere cirugia de alta
complejidad. Se presenta el caso de un paciente joven que consulta
en el Servicio de Urgencia con Endocarditis Infecciosa bivalvular y
compromiso de la fibrosa mitroadrtica.

Palabras clave: Endocarditis; Protesis Valvulares Cardiacas; Staphylo-
coccus lugdunensis.

ABSTRACT

Bivalvular infective endocarditis is a clinical presentation that is asso-
ciated to a greater extent with adverse outcomes. The involvement of
the intervalvular mitral-aortic fibrosa is a rare complication associated
with high mortality rates, requiring high complexity surgery.

We report a case of a young male presenting to the emergency de-
partment with bivalvular endocarditis and mitral-aortic intervalvular
fibrosa involvement.

Keywords: Endocarditis; Heart Valve Prosthesis; Staphylococcus
lugdunensis.

La Endocarditis Infecciosa (El) es una enfermedad de incidencia esti-
mada entre 1,5y 11,6 casos por 100.000 habitantes', asociada a elevada
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mortalidad y aumento de su prevalencia en los
dltimos 30 afos?.

Dentro de las patologias valvulares la cirugia
de El se asocia con mayor mortalidad? y diversas
series han destacado la importancia de la cirugia
temprana®*>®.

El compromiso bivalvular de la El determina
lesiones cardiacas mas extensas y severas’. Esta
presentacion se asocia con mayor frecuencia a
insuficiencia cardiaca (IC), eventos embdlicos y
otras complicaciones’.

El compromiso de la fibrosa mitroadrtica (FM)
es una de las complicaciones mas temidas de la El,
porque requiere tratamiento quirdrgico complejo
y se asocia a altas tasas de morbimortalidad,
alcanzando una mortalidad de 37% a 90 dias®%°.

Se presenta caso clinico de paciente joven
que ingresa al Servicio de Urgencias (SU), con
diagnéstico de El, compromiso bivalvular y
destruccion de la FM cuyo germen causal se
identificé como Staphylococcus lugdunensis.

Caso clinico

Paciente masculino de 22 anos de edad, sin
antecedentes moérbidos conocidos. Tabaquismo
activo (IPA 2), consumo ocasional de alcohol,
niega uso de drogas ilicitas.

Consulté en SU por cuadro de 10 dias de
evolucion caracterizado por anorexia, fiebre,
cefalea occipital, compromiso del estado ge-
neral, alteracién cualitativa de la conciencia y
parestesias en pierna izquierda iniciadas el dia
anterior a la consulta. Al examen fisico destacé
soplo diastélico en foco adrtico de intensidad 111/
VI, signo de Quincke (+) y hemorragias en astilla
en dedo indice derecho.

Los examenes de laboratorio mostraron leuco-
citos 26.480/pl, PCR 231 mg/L (valor normal 10
mg/dL), creatinina 0,9 mg/dL, lactato 1,3 mmol/L.
Electrocardiograma evidenci6 PR largo, sin otros
trastornos de conduccién. Evolucioné con embolias
cerebral, esplénica, renal y femoral izquierda. Fue
sometido a tromboembolectomia por isquemia
aguda de extremidad inferior izquierda.

Estudio con Tomografia Computarizada (TC)
y Angio TC de cerebro mostré hipodensidad
corticosubcortical temporo occipital derecha. La

TC térax documenté derrame pleural bilateral y
posible dilatacion del ventriculo izquierdo (VI).
TC abdomen y pelvis evidencié trombo agudo
en la arteria femoral comun distal izquierda con
extension a los extremos proximales de arterias
femoral superficial y profunda, con permeabilidad
distal de los segmentos visualizados, ademas
de infartos segmentarios esplénico y en el polo
inferior del rindn izquierdo (Figura 1).

Ecocardiograma transtordcico y transesofa-
gico evidenciaron valvula adrtica bicispide con
vegetaciones de 10 mm x 8 mm, perforacion del
velo no coronario e insuficiencia severa; valvula
mitral con vegetacion en velo anterior de 18 mm
x 13 mm x 9 mm e insuficiencia leve; fistula de
la FM y auricula izquierda hipocontractil sin
trombos (Figura 2).

Se realizé cirugia de reemplazo valvular,
reparacion del esqueleto fibroso con pericardio
bovino y disefio de neoanillo mitral y adrtico
(Figura 2). Curs6 con inestabilidad cardiorres-
piratoria y conexion a ventilacién mecanica
invasiva. Evoluciond en shock mixto cardiogénico-
vasoplejico con soporte hemodinamico, uso de
drogas vasoactivas y corticoterapia sistémica.
Present6 insuficiencia renal aguda KDIGO Il que
requirié de hemofiltracion venovenosa continua
y hemodialisis.

Los hemocultivos y muestra del tejido valvular
identificaron la presencia de Staphylococcus lug-
dunensis meticilino sensible por lo que se inici6
Cloxacilina endovenosa (500 mg cada 4 horas)
durante 4 semanas continuando con tratamiento
oral con trimetoprima-sulfametoxazol (800 mg/160
mg cada 12 horas) por 35 dias.

Evolucioné con bloqueo auriculoventricular
completo intermitente y activacion de marcapasos
epicardico de rescate. Sometido a implante de
marcapasos DDD definitivo. Evolucioné favo-
rablemente y fue dado de alta a su domicilio.

Ecocardiograma de control mostré protesis
mitral con velocidades y gradientes levemente
aumentados e insuficiencia leve intraprotésica,
insuficiencia adrtica minima intraprotésica, VI con
funcién sistélica global normal, funcién sistélica
del ventriculo derecho disminuida y derrame
pericardico leve.
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Figura 1A: TC de cerebro sin contraste, se aprecia
hipodensidad corticosubcortical temporo occipital
derecha (flecha). B, C y D: TC de abdomen y
pelvis, se observan infarto segmentario esplénico,
infarto en polo de rifndn izquierdo y trombo en
arteria femoral comdn izquierda respectivamente
(Flechas).

Tis0.7 MI0.4

TEMP. PCTE.: 37.0C
TEMP. ETE: 38.7C

Figura 2: Ecocardiograma Doppler color, se aprecia
vegetacion en A y fistula desde la raiz adrtica hacia auricula
izquierda en B (Flechas). Parche mitral (verde) y parche
aortico (amarillo) en C, parche adrtico (verde) y protesis
mitral (amarillo) en D (Flechas).
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Discusion

A pesar de los avances en diagnéstico y trata-
miento, la El mantiene altas tasas de mortalidad y
complicaciones severas'. La mayoria de los casos
de endocarditis izquierda en valvula nativa son
univalvulares, sin embargo, la afectacion bivalvular
puede presentarse hasta en un 20% de los casos’.

Dentro de las principales complicaciones de
la enfermedad estan los eventos embdlicos, con
prevalencia de hasta 50% y mortalidad hasta
25%. Como factores predictores de esta com-
plicacion se han identificado el tamafio de las
vegetaciones (>10 mm) y el compromiso de la
valvula mitral nativa'. Los sitios mas frecuentes
de embolizacién son cerebro, bazo y rifones, sin
embargo, se ha visto que las embolias esplénicas y
renales no se asocian a mayor mortalidad''>. Un
estudio evidenci6 que, entre otras caracteristicas,
el compromiso bivalvular izquierdo se asocié en
mayor medida con la ocurrencia de embolias
esplénicas y renales".

Se ha encontrado que los pacientes con El
mitroadrtica, presentan infecciéon mas virulenta
y mayor riesgo de embolizacion®'?. También se
ha observado en mayor medida la ocurrencia de
insuficiencia cardiaca congestiva, vegetaciones,
complicaciones perivalvulares y perforaciones.
Se estimé que el compromiso bivalvular fue un
predictor independiente de mortalidad a los 30
dias y a largo plazo’.

Estudios demostraron que el compromiso de
la FM fue mds frecuente en edades mayores, con
medias entre 64,3 y 65,3 afios dependiendo la
serie. Respecto a las complicaciones mds frecuen-
tes, en esta presentacion de El fueron absceso
paravalvular, embolias sépticas, insuficiencia
renal y shock cardiogénico®'.

En El bivalvular la infeccién por Staphylococcus
aureus es menos frecuente®”. En valvulas nativas
los patégenos mas frecuentemente aislados fueron
Enterococcus spp y Streptococcus spp’. Davierwala,
et al. encontraron que sélo en el 63,8% de los
cultivos de pacientes con compromiso de la FM
se lograron aislar microorganismos, siendo los mas
frecuentes S. aureus (18,9%), Streptococcus spp.
(14,2%) y E. faecalis (12,6%). Otros Staphylococcus
s6lo se encontraron en un 3,9% de los cultivos®.

Staphylococcus lugdunensis, agente etiolégico
aislado en este caso, corresponde a un Staphylo-
coccus coagulasa negativo (ECN), destacado por
tener mayor virulencia, aparicién de embolismos
sépticos y necesidad de realizar recambio valvular
precoz®. Este es un microorganismo emergente
puesto que ha aumentado su detecciéon debido
a la utilizacion de métodos de identificacion mas
sensibles y especificos como la reaccion de poli-
merasa en cadena o el MALDI-TOF. Ademads, se
ha descrito que su resistencia a penicilina oscila
entre 26-45%, y a oxacilina entre 0-2%'%'71%,

En la El secundaria a infeccién por S. lug-
dunensis se ha visto que el compromiso ocurre
frecuentemente en vélvulas nativas y en edades
mayores que en la producida por S. aureus, con
medias de 73 y 66 anos respectivamente.

También se ha evidenciado alta ocurrencia
de complicaciones como IC, abscesos, shock
y embolismos, lo que podria explicar la mayor
mortalidad que se ha encontrado al compararla
con El secundaria a infeccién por S. aureus u
otros ECN>*.

Aproximadamente 50% de los casos de El
desarrollan complicaciones severas y el trata-
miento antibidtico es insuficiente, por lo que se
complementa con cirugia'. Dicha intervencién
estd asociada con alta mortalidad y sus principales
indicaciones son la insuficiencia cardiaca, infeccion
descontrolada y prevencion de embolias sépti-
cas. La infeccion descontrolada se define como
presencia de shock séptico, infeccién persistente,
aumento del tamano de las vegetaciones, forma-
cion de abscesos, fistulas, pseudoaneurismas y
bloqueos auriculoventriculares nuevos®.

En pacientes con El activa que fueron some-
tidos a reemplazo bivalvular se encontr6 una
supervivencia a 10 anos de 47%, sin diferencias
significativas entre aquellos con vélvulas protésicas
y nativas'. A modo de contraste, Gillinov, et al.
comunicaron supervivencia de 71% al hacer se-
guimiento de pacientes con reemplazo bivalvular
con El en valvulas nativas, no obstante, solo la
mitad de sus pacientes tenian El activa, lo que
podria dar cuenta de un mayor riesgo quirdrgico
en personas con El activa y en personas con El
en vélvula protésica’.
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Se ha identificado la necesidad de cirugia
bivalvular como un importante factor predictivo
de muerte'. Bohbot, et al. demostraron que, en
estos casos, la cirugia que ocurre hasta 30 dias
después del diagnostico se asocia con supervi-
vencias mayores que las observadas cuando solo
se realizo manejo médico, esto tanto a 30 dias
(85,8% vs 63,3%) como a 10 afios (79% vs 35%)°.

El compromiso de la FM es una presenta-
cion rara de la El activa asociada con una alta
mortalidad de entre 20 y 30%. Su Gnica opcién
de tratamiento es el desbridamiento radical del
tejido infectado, seguido de reemplazo bivalvu-
lar y reconstruccion de la FM®. Se estima que la
sobrevida de este procedimiento es de un 84%°.

Estudios han estimado que esta presenta-
cién ocurre entre un 1,6 y un 14% de los casos.
Ademds, se ha visto que la mortalidad a 30 dias
es cercana a 30%, donde los predictores fueron
infeccién por S. aureus y FEVI <35%. A largo
plazo la mortalidad fue de 54,7% al afio y 58,2%
a tres anos, donde el principal predictor fue la
ocurrencia de shock cardiogénico®'™.

En nuestro caso, el paciente fue sometido a
cirugia de complejidad mayor en la que se realizé
reseccion de velos adrticos, del flegmén que se
encontr6 en la zona y de toda la FM hasta bordes
de tejido sano. Reemplazo bivalvular con prétesis
biol6gica Perimount 23 mm en la vdlvula aértica
y 29 mm en la valvula mitral (Figura 2), ademas de
reconstruccién de la FM con pericardio bovino,
que sirve como neo anillo. El paciente evolucio-
na favorablemente en controles ambulatorios,
manteniendo buenas condiciones generales y
parametros inflamatorios en rangos normales.
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