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RESUMEN

Mujerde 78 afios de edad, con antecedente de diabetestipo 2 y portadora de valvulamitral protésica biolégica, quien
fue hospitalizada por presentar fiebre. Luego de la evaluacion fisica,analisis y realizar un ecocardiograma, se diagnostico
endocarditis infecciosa debidoa Escherichia coli productora de p-lactamasa de espectro extendido. La paciente recibi
terapia antibidtica y la evolucion fue favorable, con remision de la fiebre y sin presentar complicaciones. El tratamiento
quirargico no fuenecesario debido a la buena evolucion.
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INTRODUCCION

Laendocarditis devalvula protésica representa de 10% a
30% deltotal deendocarditis infecciosa.! Laendocarditis
por bacterias gramnegativas que no pertenecen al grupo
HACEK (especies de Haemophilus, Actinobacillus
actinomycetemcomitan, Cardiobacterium hominis,

Eikenella corrodens, especies de Kingella) es poco
comdn, y entreellas, Escherichia coliha sidoel agente
etiolégico en menos de 50 casos. Masaun, las especies
de E. coli productoras de beta-lactamasas de espectro
extendido (BLEE) como agentes etiologicos de
endocarditis de valvulaprotésica son extremadamente
raras.? A continuacion presentamos un caso de
endocarditis infecciosa por E coliBLEE en unapaciente
diabética de edadavanzada.

ABSTRACT

A 78-year-old woman with a medical history of type-2 diabetes
and bioprosthetic mitral valve was admitted to hospital with
fever and chills. After a thorough physical examination,
analysis and echocardiography, a diagnosis of infective
endocarditis due to extended-spectrum f-lactamase (ESBL)

- producing Escherichia coli was done. The patient received
antibiotic therapy and the outcome was favorable, with
remission of fever and no complications. Surgical treatment
wasnotnecessary because of goodresponse.

Key words. Escherichia coli, endocarditis, prosthetic valve,
S-lactamase, echocardiography.

PRESENTACION DEL CASO
La pacienteera una mujer de 78 afios, diabéticay

|. Médico residente de Medicina Interna. Hospital EsSalud Alberto Sabogal
Sologuren. Bellavista, Callao.
2. Médico cirujano.

portadora de protesis bioldgica de valvula mitral,
por insuficiencia mitral severa, implantada40 dias
antes de su ingreso. Ingresé a hospitalizacion por
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cuadro febril y escalofrios de tres dias de duracion.
A la exploracion fisica, temperatura 38,3°C, click
protésicoa la auscultacion cardiaca, no habia signos
periféricos de endocarditis, y el resto de la exploracion
sinhallazgos significativos. EI hemograma mostraba 13
260 leucocitos/mm® con 1% de bastones. La velocidad
de sedimentacién globular era 110 mm/h,y el valor de
proteina C reactiva fue 88,4mg/dL. El examen de orina
tenia bacteriuria y leucocituria. En el ecocardiograma
transtoracico, al ingreso, la protesis mitral biolégica era
normofuncionante y no se evidenciaba vegetaciones.

Inicialmente la paciente con diagnéstico de infeccion
urinaria aguda fue tratada con ceftriaxona, 2 gramos,
EV, cada 24 horas. Al dia siguiente, se realiz6 un
ecocardiograma transesofagicoy se evidencié dos
vegetaciones en cara anterior de la proétesis bioldgica,
de 7 mmx 4 mmy 8 mmx 3 mm, con el diagnostico
de endocarditisinfecciosa. Por esto, se cambi6 los
antibiéticos a vancomicina, 1 g, EV, cada 12 horas;
gentamicina, 80 mg, EV, cada 12 horasy rifampicina,
300mg, VO, cada8 horas.

De los dos hemocultivos realizados, uno fue positivo
para E. coli, sensible aaminoglucésidos y carbapenemes y
resistente al resto de beta-lactamicos, cefalosporinas y
sin inhibicién por &cido clavulanico. En el urocultivo
se aisl6 E. coli con el mismopatrénde sensibilidad y
resistencia. Con estos resultados se cambi6 la terapia
antibiética a meropenem, 1 g, EV, cada 8 horas,y se

mantuvo el tratamiento congentamicina hasta completar
7 dias. A los siete dias se realizotro ecocardiograma
transesofagico (Figura 1), objetivandose las mismas dos
vegetaciones en la protesisvalvular, con preservacion
de la funcion valvulary con fraccién de eyeccion
conservada.

El diagnostico fue endocarditis infecciosa sobre valvula
protésica porE. coli.BLEE. Laevolucién fuefavorable,
con remision de la fiebre y sin complicaciones,
completando tres semanas de tratamiento antibidtico
con meropenem. El tratamiento quirtrgico no fue
necesario debido a labuena respuesta clinica a la terapia
antibidtica.La paciente fue dada de alta en buenas
condicionesy se mantiene asintomatica después de
dos meses, con un nuevoecocardiograma dondeno se
evidencian vegetaciones.

DISCUSION

El analisis de este caso clinico merece algunas
consideraciones importantes. La  bacteriemia,

demostrada conhemocultivo y las vegetaciones halladas
en lavalvula protésica mitral confirman que la paciente
tuvoendocarditis debido a E. coliBLEE. Aplicando los
criterios de Duke modificados, se puedeclasificar este
caso como una endocarditis definitiva, con un criterio
mayor (vegetaciones en lavalvula mitral demostrada por
ecocardiografia transesofagica) y tres criterios menores
(condicion predisponente, fiebre, hemocultivo positivo

Figura 1. Ecocardiograma transesofagico mostrando dos vegetaciones.
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guenocumple criterio mayor).® Enestecaso, laetiologia
de la endocarditis fue la bacteriemia secundaria a la
infeccion de tracto urinario, hecho fundamentado por la
similitud del microorganismo aislado en el urocultivo y
hemocultivo.

E. coli es un bacilo gramnegativoque facilmente
causa bacteriemia, generalmente con punto de partida
urinario, pero rara vez es causa de endocarditis
infecciosadebido a que la bacteriemia suele ser de
cortaduracion y el microorganismo tiene una muy baja
capacidad de adherencia al endotelio vascularaunque
este se encuentre lesionado.*> Mas aun, la endocarditis
causada por especies de E. coli productoras de BLEE es
extremadamente rara.?

Debido a la baja frecuencia de endocarditis por gérmenes
gramnegativos, incluida la E. coli y sus diferentes
cepas, las actuales guias de diagnostico y tratamiento
de endocarditis infecciosa incluyen poca informacion
sobre las originadas por gramnegativos y no incluyen
informacion especificasobre E. coli BLEE.**" Sin
embargo, se sabe que un factor de riesgo importante
para desarrollar endocarditis por gramnegativos es
la presenciade valvula protésica,y los factores de
riesgo para las diferentes infecciones ocasionadas por
organismos productores de BLEE son edad avanzada,
sexo femenino, diabetes mellitus, infeccion de tracto
urinario subyacente, estancia hospitalaria prolongada,
duracion de estancia en unidades de cuidados intensivos,
exposicion previaa cefalosporinas o quinolonas y tres
0 mas cursos de terapia antibiética en el afio previo,
varios de loscuales estuvieron presentes enestecaso.

En una serie grande de 2 761 casos de endocarditis
infecciosa, el 1,8% se debid a bacilos gramnegativos
gue no pertenecian al grupo HACEK, vy entre ellos, E.
colifue el agente etiol6gico en solo 14 pacientes, lo que
constituye el 0,5% deltotal de pacientes.’* Enuna cohorte
de 961 casos, seguidaprospectivamente a lo largo de
24 afos, 24 (2,5%) casos habiansido ocasionados por
gramnegativos y entre ellos solo 6 (0,6%) casos se
debieron a E. coli.**Por la escasa cantidad de casos, no
existen estudios grandes sobre endocarditis por especies
de E. coliproductoras de BLEE, y los datos que se tiene
provienen todosde reportes de casosaislados.?213

Como en todo caso de sospecha de endocarditis,
en las ocasionadas por bacterias gramnegativas,
la ecocardiografia tiene un papel importante para
identificar las situaciones de endocarditis complicada

que podrianbeneficiarse con una estrategiaagresiva
con tratamientoquirurgico,incluyendoaquellos que
desarrollan insuficiencia cardiaca severa (principal
determinante), pacientes con infeccion persistenteo
extension perivalvular de la infeccion y pacientes con
elevado riesgode embolismo, sobre todo determinado
por el tamafio de lasvegetaciones.*

Aunque el tratamientoquirdrgicoes necesario con
bastante frecuencia, masalncuando se tratade valvulas
protésicas, la mejoropcion terapéutica paraestoscasos
aln esta endebate. Endosestudios recientes de pacientes
conendocarditis por gramnegativos, incluido E. coli, la
mortalidad fuesimilar enpacientes que fueron sometidos
a cirugiay en los que no lo hicieron.’** Uno de ellos
incluy6 exclusivamente pacientes con endocarditis por
gramnegativos que no pertenecian al grupo HACEK,
y los autoresconcluyeron que la endocarditis causada
porestosorganismos no es unaindicacion absoluta para
terapia quirdrgica. Portodo ello, resulta dificil establecer
recomendaciones acercadel momento y el papel de la
cirugia en estaentidad.’® En el casode nuestra paciente
no fue necesario el tratamiento quirdrgico por no haber
presentado ninguna de las complicaciones descritas
anteriormente, posiblemente debido a que la terapia
antibidtica se inici6 de manera temprana.

La mortalidad en pacientes con endocarditis por E. coli
es variable. La altamortalidad en estudios previos puede
deberseal retrasoen el diagnostico de endocarditis.®*

La falta de familiaridad con la posibilidad de que la
bacteriemia por E. coli sea secundariaa endocarditis
puede haber llevadoa tratamiento médicoy quirlrgico
inadecuado.®* No se ha reportadola mortalidadpara
endocarditis porespecies de E. coliproductoras de BLEE.

En pacientes con factoresde riesgoy bacteriemia por
E. coli BLEE, se debe considerarla posibilidadde
endocarditis y no solo un procesomas benignocomo
urosepsis. Debido a que constituye un papel fundamental
en el diagnostico,evolucion, decision terapéuticay
prondstico, ante la sospecha se recomienda realizar
un ecocardiograma, idealmente transesofagico, de
manera temprana paraidentificar aquellos pacientes con
endocarditis y poder iniciar un tratamiento especifico
precoz, evitando complicaciones. Es posible que el
nimero deendocarditis por E. coli BLEE seincremente en
el futuro. Mientras tanto, los datos existentes no permiten
definir un tratamiento de eleccion entre el antibidtico y
el quirdrgico, y por lo tanto es recomendable una alta
sospecha diagnostica y un precoz inicio de tratamiento.
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