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ENDOCARDITIS INFECCIOSA CON ABSCESO PERIVALVULAR EN UN PACIENTE CON
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Resumen  Erysipelothrix rhusiopathiae es una especie bacteriana universalmente distribuida como comensal o
patégeno en diversos animales. Una forma conocida de infeccion humana, infrecuente, es la
bacteriemia, con o sin compromiso cutaneo, habitualmente complicada con endocarditis infecciosa. Presentamos
el caso de un vardn de 38 afios, carnicero, con bacteriemia por E. rhusiopathiae, endocarditis infecciosa en una
valvula aorta biclspide y absceso perivalvular. El paciente fue dado de alta luego de seis semanas de tratamiento

intravenoso con ceftriaxona y de un reemplazo aértico por insuficiencia valvular severa.
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Abstract Infective endocarditis with perivalvular abscess in a patient with Erysipelothrix rhusiopathiae
bacteremia . The bacterial species Erysipelothrix rhusiopathiae is found worldwide as a commensal
or a pathogen in a variety of animals. One well-defined pattern of human infection is an uncommon bacteremic form,
with or without cutaneous involvement, usually complicated by endocarditis. We report the case of a 38-year-old

male butcher with E. rhusiopathiae bacteremia, native aortic valve endocarditis and perivalvular abscess. The patient
was released after six weeks of intravenous ceftriaxone and aortic valve replacement because of severe regurgitation.
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La infeccion humana por Erysipelothrix rhusiopathiae
se manifiesta cominmente como una enfermedad cuta-
nea localizada (erisipeloide de Rosembach). Raramente
se transforma en una forma cutédnea generalizada y gra-
ve, pero sin bacteriemia. La infeccidn sistémica, con
hemocultivos positivos, con o sin enfermedad cutanea,
es infrecuente. Representa menos del 1% de todos los
casos y se expresa por bacteriemia con o sin endocardi-
tis infecciosa. Se han publicado mas de 60 pacientes
con infeccion sistémica por E. rhusiopathiae. El 75% de
ellos tenia endocarditis infecciosa que en el 60% de los
enfermos afectaba las véalvulas nativas'. En América
Latina, se han comunicado cuatro enfermos con bacte-
riemia por E. rhusiopathiae, dos de los cuales desarro-
llaron endocarditis infecciosa®*.

Presentamos un paciente con bacteriemia y endo-
carditis infecciosa por E. rhusiopathiae, con abscesos
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perivalvulares, que evolucioné satisfactoriamente con
tratamiento médico y quirdrgico.

Caso clinico

Hombre de 38 afios de edad residente en la provincia de Entre
Rios, de profesion carnicero, consultéd por fiebre diaria (38-39 °C
axilar), sin escalofrios, de 10 dias de evolucion. Referia, ade-
mas, pérdida de apetito y de 10-15 kg de peso en seis sema-
nas, astenia y lumbalgia preferentemente derecha. Tenia ante-
cedentes de hepatitis viral en la infancia, hernioplastia inguinal
derecha en 1986 y neumonia adquirida en la comunidad en 1999;
fumaba 5 paquetes de cigarrillos/afio.

Al ingreso impresionaba cronicamente enfermo. Tenia una
temperatura axilar de 37.5 °C, palidez de piel y mucosas, dos
petequias en fondo de saco conjuntival derecho y dentadura
mal conservada. Auscultacidn cardiaca: soplo sisto-diastélico
+++/6 en foco aortico. TA 100/60 mm Hg, pulso regular, igual
con signo del martillo de agua, frecuencia cardiaca 100 x mi-
nuto. No se palpaba el bazo. Laboratorio: hematocrito 32%,
hemoglobina 10.6 g%, leucocitos 13 400/mm? (NS 76%, E 0%,
B 0%, L 18%, M 6%). VSG 80 mm en la primera hora. Urea 32
mg%, glucemia 99 mg%. Orina: densidad 1019, pH 5, protei-
nas +, leucocitos 2-4 x campo, hematies 8-12 x campo, cilin-
dros granulosos, cilindros hialinos con inclusiones de grasa,
cilindros hematicos, cuerpos ovales grasos. Creatinina 1.2
mg%. Bilirrubina total 0.7 mg%. Fosfatasa alcalina 163 UI/L (VN
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98-279 UI/L), TGO 43 UI/L (VN 37 UI/L), TGP 37 UI/L (VN 40
Ul/L). Proteinas totales 7.40 g%, albumina 3.0 g%, a, 0.35 g%,
a, 0.75 g%, B 1 g%, y 2.30 g% policlonal. Tiempo de Quick 70%.
Factor reumatoideo negativo. HIV (ELISA): negativo. Electro-
cardiograma: ritmo sinusal, sin alteraciones en el trazado. Ra-
diografia de térax frente y perfil: sin lesiones. Ecocardiograma
doppler transtoracico: hipoquinesia global y funcién sistélica
moderadamente deprimida, aumento de la distancia mitro-
septal, engrosamiento de la valvula adrtica, insuficiencia adrtica
moderada e insuficiencia tricuspidea leve. Ecocardiograma
transesofagico: valvula adrtica bicispide con una vegetacion
de 17 por 8 mm adherida a la valva anterior con poca movili-
dad, dos imagenes compatibles con abscesos perivalvulares
e insuficiencia adrtica moderada a severa con estenosis mo-
derada. Un ecocardiograma transesofagico, realizado 9 dias
mas tarde mostro, solamente, un absceso a nivel del trigono
fibroso de mayor tamafio con respecto al estudio previo. Vein-
te dias después la imagen ecocardiogréafica del absceso habia
desaparecido y la insuficiencia adrtica era severa. El enfermo
no presentd signos clinicos de insuficiencia cardiaca durante
toda su evolucion. Se tomaron dos muestras de sangre para
cultivo ( Bact-Alert, Organon Teknika ) al ingreso, las que fue-
ron positivas a las 24 h. La coloraciéon de Gram de ambas bo-
tellas de hemocultivos revel6 la presencia de bacilos gram-
labiles. El subcultivo en agar Columbia con 5% de sangre ovina
mostré colonias alfa-hemoliticas, similares a las de estrepto-
cocos del grupo viridans. La cepa fue identificada como E.
rhusiopathiae de acuerdo al esquema de pruebas propuesto por
Bille, Rocourt y Swaminathan®. Se determiné la sensibilidad a
los antibacterianos por el método de difusion en agar Mueller-
Hinton con 5% de sangre ovina (Bio-Merieux, Marcy L Etoile,
Francia) siguiendo los lineamientos generales del National
Committee for Clinical Laboratory Standardsy la concentracion
inhibitoria minima (CIM) a los antimicrobianos por el método
epsilométrico (E-test, AB-Biodisk, Suecia) utilizando agar
Mueller-Hinton con 5% de sangre ovina (Bio-Merieux, Marcy
L Etoile, Francia) para los antibacterianos: penicilina, cef-
triaxona y vancomicina. La incubacién se realizé a 35 °C, 24
hs en atmdsfera con 5% de CO,. La cepa fue resistente a
gentamicina, amikacina, trimetoprima-sulfametoxazol y vanco-
micina y fue sensible a ofloxacina, ciprofloxacina, eritromicina,
clindamicina, penicilina, ampicilina, ceftriaxona y cloranfenicol.
Las CIMs para penicilina, ceftriaxona y vancomicina fueron
0.008, 0.063, y 64 pg/ml respectivamente. Con el diagnéstico
de endocarditis infecciosa por E. rhusiopathiae y glomerulo-
nefritis aguda por complejos inmunes circulantes, sin deterioro
de la funcién renal, se inicié tratamiento con ceftriaxona 2 g iv/
dia. Luego de 42 dias de tratamiento antibi6tico, con buena
evolucion clinica de la infeccién y con hemocultivos de control
negativo se realiz6 un reemplazo valvular con una prétesis
mecanica tipo Carbomedic® nimero 25 por insuficiencia adrtica
severa. No se encontraron abscesos y el cultivo de la valvula
aortica fue negativo; el estudio histopatolégico mostré areas de
degeneracion y calcificaciones, con infiltrados inflamatorios de
polimorfonucleares en focos. Un afio después de la operacion
el paciente estaba asintomatico y sin evidencias de infeccion.

Discusion

Erysipelothrix rhusiopathiae, también conocido como E.
insidiosa, es un bacilo grampositivo, pleomérfico, inmé-
vil, no esporulado ni capsulado, capaz de producir infec-
ciones en los animales y en el hombre. Se trata de un
microorganismo aerobio y anaerobio facultativo, que pue-
de confundirse con un gramnegativo porque decolora
rapidamente, como ocurrié en este paciente® 5. Se lo en-
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cuentra universalmente distribuido como un comensal o
patégeno en diversos animales (cerdos, ovejas, ganado
vacuno, caballos, perros, roedores, aves de corral).

La infeccion humana sistémica producida por E.
rhusiopathiae es infrecuente. Entre los factores predis-
ponentes para desarrollar bacteriemia se encuentran el
abuso de alcohol, la inmunosupresion, las enfermeda-
des cronicas debilitantes y la drogadiccion endovenosa®
6.7, La endocarditis causada por E. rhusiopathiae gene-
ralmente ocurre luego de la exposicion ocupacional (pes-
cadores, carniceros) a productos o desechos animales,
carnes 0 pescados, especialmente del cerdo domésti-
co’ 5. La transmision de animal a hombre es basicamen-
te por contacto cutaneo. El agente penetra por la piel a
través de abrasiones o punciones y existe un antece-
dente de lesion cutanea en el 36% de los casos® “. Tam-
bién se han comunicado tres enfermos con bacteriemia,
que en dos de ellos se asoci6 a endocarditis, infectados
por la ingestion de cerdo crudo® 8. El paciente que des-
cribimos manipulaba habitualmente carne vacuna y
porcina, por lo que presumimos la transmision cutanea
de E. rhusiopathiae a través de microescoriaciones. Sin
embargo, no tenia antecedentes de una lesion en piel y
partes blandas ni evidencias de ninguno de los factores
predisponentes conocidos para desarrollar bacteriemia.
Presenté endocarditis en una valvula aértica nativa,
bicuspide congénita, con abscesos perivalvulares y
glomerulonefritis, evidenciada por las alteraciones del
sedimento urinario, sin deterioro de la funcién renal.

Un 75% de los pacientes que desarrollaron septice-
mia por E. rhusiopathiae presentaron endocarditis agu-
da o subaguda como complicacién. Afecté mas a varo-
nes que a mujeres y en el 60% de los casos comprome-
ti6 valvulas cardiacas normales, especialmente la aorti-
ca'%-8; en uno de los enfermos se asocio con insuficien-
cia renal aguda’.

El cuadro clinico de la endocarditis por E. rhusio-
pathiae no tiene caracteres distintivos pero su mortali-
dad es mas elevada (38% vs 20%)* ¢. Las complicacio-
nes de la endocarditis infecciosa por E. rhusiopathiae
son insuficiencia cardiaca congestiva, absceso miocar-
dico, perforacion valvular aértica, insuficiencia aortica,
absceso valvular, meningitis, glomerulonefritis e insufi-
ciencia renal aguda? * %8, Un tercio de los pacientes,
aungue reciban tratamiento antibiético adecuado, reque-
riran un reemplazo valvular expresando la naturaleza
destructiva de la endocarditis infecciosa causada por este
germens.

Los abscesos perivalvulares relacionados con la en-
docarditis, de cualquier etiologia, se encuentran hasta
en un 30% de los pacientes operados o en la autopsia;
su presencia empeora el curso de la enfermedad. El uso
rutinario de la ecocardiografia transesofagica probable-
mente permita detectar mas frecuentemente esta com-
plicacion. La mayoria de los enfermos con abscesos
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perivalvulares fallecen por insuficiencia cardiaca, sepsis
0 ambas si no son operados. De acuerdo con las indica-
ciones de la American Heart Association, la presencia
de un absceso perivalvular en la endocarditis infecciosa
es indicacion de tratamiento quirdrgico®. Se ha publica-
do que excepcionalmente, como ocurrié en nuestro pa-
ciente, los hallazgos ecocardiograficos del absceso se
resuelven con tratamiento médico. Podrian evitar la in-
tervencion quirdrgica por la coleccion purulenta los que
no presentan bloqueos cardiacos ni desarrollan eviden-
cia ecocardiografica de progresion del absceso, dehis-
cencia o insuficiencia valvular®-?2,

Erysppetothrix rhusiopathiae es sensible a beta
lactdmicos, macrdlidos, clindamicina, tetraciclinas y
ciprofloxacina®-®. La droga de eleccidn para el tratamiento
de las infecciones severas es la penicilina a dosis de 12
a 20 millones de unidades por dia. La medicacion
parenteral debe mantenerse 4-6 semanas. La combina-
cion de 2 semanas de tratamiento parenteral seguido
de 4-6 de antibidticos por boca también demostré ser
exitosal. Las fluoroquinolonas pueden usarse cuando
existen contraindicaciones para los beta lactamicos?. Esta
especie es resistente a la vancomicina como se observo
en el presente caso; razon por la cual suele identificarse
erréneamente como Lactobacillus spp. La produccién de
acido sulfhidrico y la inhibicién del crecimiento en caldo
Mann-Rogosa-Sharp son herramientas de enorme utili-
dad para la identificacién correcta de esta especie®®.
Ademas debe tenerse en cuenta la resistencia a la
vancomicina, pues este antimicrobiano se utiliza frecuen-
temente como tratamiento empirico inicial para la
bacteriemia por gérmenes grampositivos.
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Don't cross the bridge till you come to it.

No cruce el puente antes de llegar.

Henry W. Longfellow (1807-1882)



