Cartas cientificas

Endocarditis aguda

por Staphylococcus lugdunensis
con émbolos sépticos cerebrales
y pulmonares de buena evolucion

Sr. Editor: S. lugdunensis es un
estafilococo coagulasa negativo
caracterizado por Freney en 1988, que
se ha aislado infrecuentemente en
muestras clinicas como agente
etiolégico ocasional de endocarditis,
peritonitis, artritis, osteomielitis,
infeccién relacionada con catéter,
sepsis, mastitis no puerperal,
infeccién del tracto urinario y en la
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infeccion tanto de origen traumatico
como quirurgico’?.

Aunque la piel parece ser la puerta
de entrada més comun, los autores
aun discuten si forma parte de la flora
cutdnea humana habitual
(especialmente en periné) o es tan sélo
un hallazgo ocasional?*.

Se describe el caso de wuna
endocarditis aguda, que debuté con un
cuadro de disartria y hemiparesia
izquierda, con aislamiento de
S. lugdunensis en los hemocultivos, y
con una evolucién favorable.

Se trataba de una mujer de 77 afos
con antecedentes personales de HTA,
diabetes mellitus tipo 2 y neoplasia de
vulva intervenida con vulvectomia
radical hace 6 meses.

Acudi6 por un cuadro de disartria
con pérdida de fuerza en hemicuerpo
izquierdo. Una semana antes de su
ingreso comenzo con tos y fiebre que
fue tratada empiricamente con
amoxicilina-acido clavulanico, no
desapareciendo la fiebre.

En la exploracion destacaba fiebre
39 °C, con un soplo pansistélico en foco
mitral V/VI y crepitantes en ambas
bases pulmonares, junto con edemas
en miembros inferiores.
Neurolégicamente presentaba una
hemiparesia izquierda.

Entre los datos de laboratorio destaca-
ba unos leucocitos de 21.250/pl con for-
mula normal; hemoglobina, 9,3 mg/dl;
VCM, 87 fl; plaquetas, 270.000/ pl; Cr,
1,7 mg/dl; Urea, 113 mg/dl; resto nor-
mal.

En la radiografia de toérax
presentaba un indice cardiotoracico
aumentado de tamafio a expensas de
auricula izquierda, con un patrén
intersticial con aumento de los hilios
pulmonares y dos zonas de infiltrado
alveolar en l6bulos superior derecho y
16bulo inferior izquierdo.

En la TC craneal mostré un area de
baja atenuacion con contornos mal
delimitados en ganglios basales
derechos que se extienden a corona
radiata compatibles con infarto
isquémico agudo sin efecto masa.

Se practicé un ecocardiograma en el
que destacaba una insuficiencia
mitral aguda  secundaria a
endocarditis mitral. Vegetacién mitral
grande de 3 por 3 cm que afectaba al
velo posterior hasta el anillo mitral.
Ventriculo izquierdo
significativamente hipertréfico con
sobrecarga de volumen.

En los tres hemocultivos extraidos
creci6 S. lugdunensis. El aislado fue
identificado con el Combo-Powel type
4 I (Dade Behring) y resulté sensible a
todos los betalactamicos ensayados,
a macrélidos, aminoglucésidos,
cotrimoxazol y vancomicina, dando
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negativa la
betalactamasa.

Se diagnosticé de endocarditis aguda
sobre valvula mitral con insuficiencia
mitral grave y accidente
cerebrovertebral con hemiparesia
izquierda de probable origen por
émbolos sépticos.

Se inici6 tratamiento empirico
inicial con vancomicina IV, fAirmacos
vasodilatadores y diuréticos durante
6 semanas, presentado buena
evolucién sin signos de insuficiencia
cardiaca. Al completar el tratamiento
se le realizé una ecografia
transesofagica que presentaba una
vegetacién ecodensa en cara auricular
de velo posterior con imagen
sugerente de absceso abierto a
cavidad auricular con flujo.
Insuficiencia mitral grave. Ventriculo
izquierdo hipertréfico con FEVI
aumentada.

Dada la buena evolucién clinica de
la paciente, se decidi6 mantener una
actitud conservadora. A los 15 dias del
tratamiento se realizaron
hemocultivos seriados que fueron
negativos. Al afio la paciente se
encontraba asintomatica con farmacos
vasodilatadores y diuréticos y con
clase funcional II/III para disnea.

Los estafilococos se aislan frecuen-
temente en muestras humanas,
animales y del medio ambiente.
Existen 27 especies dentro del grupo
estafilococo, de ellas 23 son coagulasa
negativas.

La capacidad para coagular el
plasma sigue siendo el criterio més
utilizado para diferenciar S. aureus de
otras especies del género, denominadas
en conjunto estafilococos coagulasa
negativos (ECN). No obstante,
existen dos tipos de coagulasas: la
libre, que se pone de manifiesto
mediante una prueba en tubo y que
de las especies patégenas humanas
s6lo esta presente en S. aureus, y la
coagulasa unida a factor de afinidad
por el fibrinégeno (clumping factor),
que se evidencia mediante un ensayo
en porta. Tanto S. lugdunensis como
S. schleiferi suelen dar positivas la
prueba en porta. Esta caracteristica
cuando esté presente junto con una
prueba de ornitina-descarboxilasa
(ODC) resulta muy 1util para
diferenciar S. lugdunensis, pues
todas las cepas descritas de esta
especie han resultado ODC positivas,
mientras que la produccién de ODC
es excepcional en otras especies del
género Staphylococcus.

La endocarditis por S. lugdunensis
puede producirse sobre valvula
protésica o con mas frecuencia sobre
valvula nativa con un curso
sintomatico agudo similar al
producido por S. aureus. En una

prueba de la

revisiéon, Robin encontré que
S. lugdunensis aparecia en el 18% de
las endocarditis por ECN y en el 44%
de las endocarditis por ECN sobre
valvula nativa’. Se caracteriza por su
especial agresividad con frecuente
formacion de abscesos anulares,
miultiples embolias periféricas y
destruccién valvular*, presentando
una mortalidad superior al 50% y
requieren con frecuencia
reemplazamiento valvular®®, por ello
es necesario la identificacién correcta
y temprana del microorganismo,
distinguiéndolo del resto de los ECN®.

En una revisiéon bibliografica de
31 pacientes con endocarditis por
S. lugdunensis, s6lo un paciente no
precisé recambio valvular
presentando una buena evolucion®.

En general, la infeccion por
S. lugdunensis se ha asociado a
procesos malignos y manipulaciones,
sobre todo en zonas préximas al
periné, a veces con intervalos de
separacion de hasta meses desde la
cirugia a la aparicion de la
endocarditis?. También se ha asociado
este microorganismo con procesos
menos graves de piel y mucosas, como
abscesos cutaneos 'y heridas
quirdrgicas?.  Algunos autores
apuntan la diabetes mellitus como
factor de riesgo®.

En nuestro caso, la paciente habia
sido intervenida 6 meses antes de una
neoplasia de vulva y ademads
presentaba el antecedente de diabetes
mellitus, aunque no se puede
establecer una relacién causal entre la
neoplasia y la intervencion sobre el
periné 'y la infecciéon por
S. lugdunensis es un dato que ya se
apunta en parte de la bibliografia
revisada.

Otro dato a tener en cuenta es la
presencia de émbolos sépticos
relacionados con la endocarditis.
Nuestra paciente presenté émbolos
cerebrales y pulmonares sintomaticos,
probablemente relacionados con la
agresividad del S. lugdunensis de
producir infecciones metastasicas.

En nuestro medio, el S. lugdunensis
presenta por ahora wuna buena
sensibilidad frente a betalactamicos.
Se encuentran en torno a un 4% de
cepas productoras de betalactamasas,
al contrario que los hallazgos
americanos, en donde el 29% de
S. lugdunensis producen dicha
enzima?. Dada la agresividad de
S. lugdunensis para la destruccién de
valvulas cardiacas y la buena
evolucién clinica que present6 nuestra
paciente con el tratamiento empirico
iniciado, se decidié continuar con
vancomicina, aunque presentaba
sensibilidad frente a betalactdmicos.
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El mecanismo de resistencia a los
antibidticos betalactamicos puede ser
debido a cambios especificos de la
afinidad en la proteina de unién a
penicilina u otras modificaciones en la
composicién de la pared celular. La
resistencia a la rifampicina y al
ciprofloxacino puede deberse a
mutaciones cromosémicas'?.

Se trata pues de un caso que
presenta todas las caracteristicas
clinicas tipicas de la endocarditis por
S. lugdunensis, sobre valvula nativa,
de presentaciéon aguda y con el
antecedente de  manipulacién
perineal, y asociada a complicaciones
graves (embolismos cerebrales,
pulmonares), y con el desarrollo de
insuficiencia mitral también grave,
aunque la paciente evolucioné
favorablemente, lo cual es un dato
poco frecuente en la literatura.

Marta Rodriguez-Gascén, Pablo Roig,
Juan Bautista Montagud
y Jaime Merino

Servicio Medicina Interna. Hospital
Universitario San Juan de Alicante. San
Juan de Alicante. Espana.
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Respuestas a las preguntas de

formacion continuada
1. a 6. e
2. ¢ 7. ¢
3. ¢ 8. e
4. d 9. e
5. e 10. d
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