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INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa es una afeccion con
proporcién creciente en las personas mayores. Posee
una incidencia general anual de 3,8 por cien mil (Es-
tados Unidos)}, 1,7 por cien mil personas (Louisiana,
Estados Unidos y Reino Unido)'y 24 por cien mil en
otro estudio en una poblacion de mayores de 70 afios?.
Las bacterias anaerobias no estreptocdcicas fueron
responsables de 1,3% de todos los casos de endocar-
ditis infecciosa?, en los cuales Propionibacterium acnes
representa menos del 171000 de las endocarditis?.

Existen ocho especies del género Propionibacterium
(P. spp); éstos son bacilos gram positivos, no esporu-
lados, anaerobios o microaerdfilos, considerados dif-
teroides o corineiformes dado su semejanza morfolé-
gicay bioquimica.

Los més frecuentemente aislados como microflora
indigena, contaminante o agentes infecciosos son P.
acnes, P. granulosumy P. avidum en orden de frecuen-
cia. Este género se caracteriza por formar acido acéti-
coy acido propioénico que los identifica; y dentro del
género para diferenciarlos existen distintas reaccio-
nes bioquimicas que los divide. Previamente P. spp
eran clasificados entre los corinebacteria y referidos
como difteroides no clasificados, encontrandose como
tales en estudios de décadas atras sin tipificacion, lo
gue muy probablemente determiné una subestima-
cion en la incidencia de infecciones provocadas por
estos microorganismos?.

Son parte de la flora habitual de membranas mu-
cosas y piel (el P. avidum es mas frecuente en axila*,
ingle y region perianal®), por lo que al encontrarse los
mismos en hemocultivos o cultivo de material, pue-
den ser errbneamente interpretados como contami-
nantes. Su crecimiento es lento, demorando en los
medios aerobios e inclusive anaerobios, aproximada-
mente entre 7y 14 dias.

La patogenicidad de estos microorganismos es
baja por lo que su implicancia etioldgica es
infravalorada, sin darle importancia clinica. Sin em-
bargo el género P. spp es capaz de producir infeccio-
nes cutaneas banales y otras mas serias como endo-
carditis, meningitis, artritis séptica, osteomielitis y
endoftalmitis®.
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Hay que destacar, que hay pacientes mas suscep-
tibles a desarrollar una infeccion por P. spp. El princi-
pal factor de riesgo es la presencia de material no bio-
l6gico (valvula mecanica), o la realizacion de un pro-
cedimiento invasivo previo, conroturade la integri-
dad cutanea como un cateterismo o un by-pass cardia-
co, varias semanas previas, inclusive meses.

El género Propionibacterium es poco frecuente en la
endocarditis infecciosa, pero muy virulenta en caso
de producirla, siendo capaz de desarrollar abscesos
en laraiz de laaorta, dehiscencia de protesis valvular,
e inclusive fistula entre las distintas cavidades. Has-
ta el momento hay reportados casos de endocarditis
por P. acnes™y P. granulosum®.Yaen 1972 Wilson?,
describi6 el primer caso de endocarditis por P. sppy
su predileccion por valvula protésica o previamente
dafada®.

Los objetivos de este trabajo son remarcar la im-
portancia del ecocardiograma transesofagico (ETE)
en el diagndstico de endocarditis bacteriana, princi-
palmente en personas afiosas, y demostrar la impor-
tancia de gérmenes comensales habituales en nues-
tro organismo como potenciales agentes infecciosos
de gran virulencia; teniendo en cuenta que cuando
los cultivos son positivos para P. spp no deben
desestimarse y hay que relacionar los mismos al con-
texto clinico del paciente junto con los factores
predisponentes para desarrollar infecciones; recordar
gue existen gérmenes de crecimiento lento o fastidio-
so por lo cual se deben prolongar los tiempos de cul-
tivoy agregar medios especiales; por Gltimo presen-
tar este caso de endocarditis infecciosa por un ger-
men que no encontramos en la literarura consultada
como agente etiologico de esta entidad.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 67 afios, ex-tabaquista, con anteceden-
tes de reemplazo valvular aértico en 1993 con prote-
sis mecanica; accidente cerebrovascular en 1998; re-
emplazo de valvula mitral con una prétesis mecéani-
ca, plastica de valvula tricuspide, y reseccion de
pannus subadrtico en 1999; tuvo internaciones en tres
oportunidades entre 1998 y 1999 en donde se descar-
té endocarditis bacteriana.

El paciente ingreso el 27 de julio de 2000 por sin-
drome febril prolongado. Al examen fisico su estado
general era regular, estaba adelgazado. Se ausculto
un soplo sistélico en foco mitral 3/6 y uno diastdlico



en foco adrtico 2/6. Se aprecié hepatomegalia. Los
datos positivos en laboratorio fueron anemia,
eritrosedimentacion de 100 mm/h, factor reumatoideo
positivo 1/640, complemento bajo (C, 75 mg/dl), ci-
lindros heméticos y hematies dismérficos. Un ETE
fue negativo para vegetaciones. Una ecografia abdo-
minal mostré hepatoesplenomegalia. A los 7 dias se
realiza ETE que informé: flujo paravalvular en préte-
sis mecanica aortica, fistula desde el seno de Valsalva
aortico haciaauricula derecha (fig. 1), pequefiaimagen
sobre la protesis valvular adrtica que protruia hacia
el tracto de salida del ventriculo izquierdo compati-
ble con vegetacion y absceso del anillo adrtico (fig. 2).
Comenzo tratamiento con vancomicina, gentamicina
y rifampicina. Luego presentd lesiones embolicas en
piel y en tres de cuatro hemocultivos crecieron baci-
los gram positivos. Se realizo tipificacion del gérmen
en el Instituto Malbran, Buenos Aires, siendo su re-
sultado Propionibacterium avidum. Se descarto cirugia
por alto riesgo quirdrgico y continud con tratamiento
médico durante su internacion (99 dias).

Reingresé a los tres meses por episodio de
taquiarritmia supraventricular. Luego present6 blo-
gueo auriculoventricular con asistolia transitoria y
se colocd marcapaso endocavitario. Evolucioné con
deterioro progresivo de la funcion renal y shock sép-
tico. A los 20 dias fallecio.

DISCUSION

La endocarditis infecciosa contindia siendo un
desafio diagndstico aun para el médico avezado. La
ecocardiografia ha sido un avance muy importante
como herramienta diagnostica en esta entidad, pri-
mero a través del ETT con una primera descripcion
de unavegetacion en el modo M por Dillonen 1973y
actualmente através del ETE que permite efectuar una
medicion precisa del tamafio de las vegetaciones, ana-
lizar su lugar de implantacion e indagar sobre el com-
promiso de mas de una valvula asi como del
endocardio vecino. En el anciano y en la endocarditis
protésica, la sensibilidad del ETT disminuye 20-30%,
debido a que en la primera situacidn nos encontra-
mos con calcificaciones y esclerosis valvular y en la
segunda, reverberacidn acustica del implante y abs-
cesos 2,

Todas los formas de infeccion por P. spp tuvieron
causa predisponente para desarrollarla.

De las bacteriemias originadas por P. spp s6lo 5%
de los casos tuvo significancia clinica®®. Sin embargo
estos casos probablemente han sido cultivos positi-
vos en forma aislada, a diferencia del caso presente
gue tuvo bacteriemia persistente con tres hemoculti-
VOS Positivos.

En una serie de 114 pacientes de endocarditis en
el anciano se encontrd un solo caso de endocarditis
por P. acnes, lo cual demuestra su baja frecuencia®.
Otro estudio anterior realizado en la Clinica Mayo®,
menciona a bacterias difteroides como causa de en-
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Figura 1. Trayecto fistuloso desde vélvula aorti
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Figura 2. Ecocardiograma transesofagico que muestra cavidad

de absceso del anillo anular aértico.

docarditis, presentando crecimiento tardio en hemo-
cultivos, asociado a valvula protésica e interpretados
erréneamente como contaminantes, sin tipificar el
germen pero coincidente con los casos de infecciones
por P. spp en cuanto a su predileccién por material
protésico, y con hemocultivos positivos tardios. En
nuestro pais el estudio EIRA, demostré una propor-
cion de casos de endocarditis de valvula protésica
(EVP) del 8,5 %. El porcentaje de difteroides en este
trabajo fue 5% de los casos de EVPY,

Las infecciones por P. avidum encontradas son
sacroileitis, osteomielitis'” y abscesos esplénicos en
dos ocasiones”®, de los cuales uno se present6 luego
de cateterismo cardiaco.

En el caso de endocarditis, Gnicamente estan re-
portados como agentes etiolégicos P. acnes”?® y P.
granulosum?®. Como forma de presentacion los casos
de endocarditis por P. spp suelen ser muy agresivosy
la lesién valvular puede tener abscesos, trayectos
fistulosos, vegetaciones y destruccion de la misma
valvula, como ocurri6 con la presentacion de este caso.
También en uno de los casos reportados de endocar-
ditis los hemocultivos fueron negativos debido a que
el tiempo de incubacion fue de 5 dias y el cultivo

ca a auricula
derecha, imagen obtenida por ecocardiograma transesofagico.



postivo fue de la protesis. En este caso los hemoculti-
vos desarrollaron en promedio a los 7,8 dias.

Al encontrarse como comensal en nuestro orga-
nismo, solemos caer en el error de considerarlo como
contaminante y restarle importancia. En este pacien-
te el foco mas probable de infeccién fue el
endovascular. Cumplid los criterios clinicos de endo-
carditis (mayores: hemocultivos positivos con dife-
rencia de mas de 12 horas y evidencias por ETE con
vegetacion, dehiscencia de valvula protésicay fistula
aortoauricular; menores: enfermedad cardiaca sub-
yacente, protesis, fiebre, lesiones embolicas en piel,
factor reumatoideo 1/640)

Datos muy valiosos se mostraron a favor del diag-
nostico de endocarditis por P. avidum, mas alla del
diagnéstico de endocarditis por si mismo.

Las infecciones por P. spp deben ser sospechadas
en los siguientes casos: instrumentacién quirdrgica
con rotura de laintegridad de la piel en aquellos que
posean prdétesis o material no bioldgico, y en
inmunosuprimidos. La presencia de estos organis-
mos en los cultivos no deben ser malinterpretadas
como contaminacién para huéspedes suceptibles.
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