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Miocardiopatia hipertréfica, ¢ factor de riesgo significativo? Un

caso de endocarditis infecciosa

Hypertrophic Cardiomyopathy: A Significant Risk Factor? A Case of Infective Endocarditis

PABLO H. MENDEZ MARTINO™

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad
sistémica que resulta de la infeccién, usualmente
bacteriana, de la superficie endocardica del corazon.
Si bien puede asentarse en valvulas aparentemente
sanas, la mayoria de los casos ocurren en pacientes
con valvulopatias prexistentes, en portadores de proé-
tesis valvulares o de ciertas cardiopatias dn quienes el
trauma resultante de flujo turbulento o de alta presion
(asociado a defectos estructurales cardiacos o valvula-
res), y estados inflamatorios o de hipercoagulabilidad,
resultan en la formacién de trombos de fibrina y pla-
quetas, sobre los cuales los microrganismos pueden
adherirse durante episodios de bacteriemia.

Los microorganismos mas frecuentemente asociados
a EI varian segtn se trate de valvulas nativas o pro-
tésicas y si el paciente es usuario de drogas endove-
nosas. En la endocarditis sobre valvula nativa, los
estreptococos del grupo Viridans son los mas comunes,
seguidos por Staphylococcus aureus y los estafilococos
coagulasa negativos, especialmente S. Epidermidis y
S. Lugdunensis, mientras que en menor proporcion
se encuentran Enterococcus spp., bacterias del grupo
HACEK y hongos, entre otros. (1)

La miocardiopatia hipertréfica (MCH) constituye
una cardiopatia estructural que puede generar altera-
ciones hemodinamicas predisponentes. Sin embargo,
no es considerada dentro de las indicaciones formales
de profilaxis antibidtica en procedimientos dentales
segan las guias actuales. La evidencia sobre su verda-
dero riesgo de EI es limitada y, en algunos estudios,
contradictoria. En este contexto, la presentacién de
endocarditis por patégenos inusuales en pacientes con
MCH ofrece una oportunidad para revisar criticamente
dicha relacion.

Presentamos una paciente de sexo femenino de 66
anos, con multiples factores de riesgo cardiovascular,
antecedente de infarto de miocardio tratado con

intervencién coronaria percutanea, y MCH septal
obstructiva diagnosticada en 2022, con movimiento
anterior sistélico de la valva anterior mitral e insufi-
ciencia mitral grave sobre la cual se realiz6 tratamiento
de embolizacién con alecohol con escasa respuesta.
Otros antecedentes de relevancia incluyen multiples
infecciones urinarias e infecciones odontolégicas.

La paciente consulté al Departamento de Emer-
gencias por presentar dolor precordial intermitente,
de intensidad variable, con picos de 10/10, de caracter
opresivo, sin irradiacién y de minutos de duracién, en
un contexto de fiebre de hasta 38,5°C.

Al examen fisico se constat6 tension arterial 96/69
mmHg, frecuencia cardiaca 90 lpm, temperatura cor-
poral 37,8°C, frecuencia respiratoria 20 rpm. Ruidos
cardiacos normofonéticos, con soplo holosistélico
de intensidad 3/6, audible en cuatro focos. Sin otros
hallazgos de relevancia. E1 ECG de ingreso mostré
ritmo sinusal, 90 lpm, eje +60°, ondas T asimétricas y
segmento ST isonivelado.

Se decidié internacién en Unidad Coronaria. El
ecocardiograma transtoracico evidencié hipertrofia
septal grave, con alteracion de la textura tisular com-
patible con miocardiopatia hipertroéfica, hipoquinesia
inferobasal y medial, marcada calcificacion del anillo
mitral con dilatacion significativa de la auricula iz-
quierda y gradiente dindmico muy elevado a nivel del
tracto de salida.

El dosaje de troponinas resulté positivo en dos de-
terminaciones, por lo que se realizé cinecoronariografia
que evidenci6 stents conocidos permeables, sin nuevas
lesiones angiograficamente significativas.

Dado el contexto de fiebre persistente, se solicit6
ecocardiograma transesofagico que informé una masa
de 2,5 x 2,8 cm en el borde libre de la valva anterior
de la mitral, con protrusién en diastole al ventriculo
izquierdo, generando insuficiencia mitral grave. Se
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tomaron hemocultivos, los cuales fueron positivos para
Staphylococcus saprophyticus. Con estos hallazgos, se
realizé diagndstico de EI segun los criterios de Duke
modificados y se inici6 tratamiento con cefazolina.

La paciente desarrollé edema agudo de pulmén,
refractario al tratamiento médico, atribuido a la pro-
gresion de la insuficiencia mitral por lo que se indicé
cirugia de reemplazo valvular.

En el acto operatorio, la valvula mitral morfol6gi-
camente presentaba vegetaciones miltiples y neopro-
liferaciones con degradacion de las valvas. El anillo
valvular fue de dificil identificacién por encontrarse
invadido por un absceso en la region anterior, por lo
que se procedi6 al reemplazo de la valvula mitral con
proétesis mecanica n° 25 (Figuras 1y 2).

En las primeras 48 horas del postoperatorio presen-
t6 fibrilacion auricular alternante con bloqueo auricu-
loventricular completo que no revirti6 tras una semana
posterior a la cirugia, por lo que se coloc6 marcapasos
definitivo DDDR. Sin otras complicaciones de relevan-
cia, completo tratamiento antibidtico con cefazolina 1 g
IV cada 8 horas durante seis semanas desde el Gltimo
hemocultivo negativo y se otorgé alta médica.

En los controles ambulatorios posteriores, la pacien-
te ha presentado una evolucién favorable.

El S. saprophyticus es un germen habitual del
tracto genitourinario. La colonizacién rectal, vaginal y

Fig. 1. Valvula mitral quirdrgicamente removida

Fig. 2. Material purulento extraido del absceso valvular

uretral esta asociada con infession del tracto urinario
por este organismo, siendo el segundo patégeno mas
frecuente en la forma no complicada de esta infecciéon
en mujeres. Este microorganismo pertenece al grupo
de Staphylococcus coagulasa negativos, grupo respon-
sable del 5-8% de los casos de endocarditis bacteriana
en valvula nativa. Sin embargo, el 85% de estos casos
son causados por S. Epidermidis. El curso clinico de
esta afeccién habitualmente tiene altas tasas de des-
truccion valvular, falla cardiaca y muerte, y mas de la
mitad de los casos requieren reemplazo valvular. La
EI por S. saprophyticus ha sido raramente reportada.
Un estudio en 2020 inform6 que, hasta esa fecha, solo
cuatro casos habian sido publicados. (2,3)

Hay pocos casos reportados en la literatura de EI en
pacientes con MH. El Estreptococo es el germen més
prevalente. La valvula mitral es la més frecuentemente
afectada y la mayoria de los casos ocurre en pacientes
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con obstruccion del tracto de salida, lo que sugiere que
la longitud de las valvas mitrales y el flujo turbulento
en el tracto de salida del ventriculo izquierdo serian
factores que, al erosionar el endocardio, predisponen
a estos pacientes a la EI. (4) Las complicaciones son
frecuentes, razon por la cual el 43% requiri6 cirugia
de reemplazo valvular segin lo reportado por un
registro espanol de 27 hospitales. La mortalidad es
variable (entre el 22 y el 42%, segtn las series), pero
muy elevada. (5)

A pesar de que los pacientes con MH tienen un
riesgo de EI 18 a 28 veces mayor que la poblacién
general, a partir de 2007 las Guias de la American
Heart Association dejaron a la MH afuera de la lista
de cardiopatias que requieren profilaxis antibidtica en
caso de intervenciones. (6)

La endocarditis bacteriana por Staphylococcus
saprophyticus en valvula nativa es una entidad excep-
cional. Sibien la asociaciéon entre MCH y EI se encuen-
tra documentada, la literatura es escasa y limitada a
reportes de casos y pequenas series de casos por la baja
incidencia de esta condicién.

Este caso clinico contribuye a ampliar la evidencia
a favor de la MCH como condicién predisponente a
endocarditis infecciosa e invita a reevaluar la nece-
sidad de realizar profilaxis antibidtica en pacientes
portadores de esta condicién para minimizar el riesgo
de sufrir esta enfermedad que puede tener consecuen-
cias graves.
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