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Melioidosis con endocarditis de valvula protésica

Prosthetic valve endocarditis in melioidosis. Case report
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Resumen

La melioidosis es endémica en varias regiones, con predominio en
el Sudeste Asiatico, norte de Australia, sur de Asia, China y Taiwan.
En Sudamérica, Colombia ocupa el segundo lugar de casos de melioi-
dosis, después de Brasil. Su manifestacion clinica es variable, desde
una infeccion asintomatica hasta un compromiso multiorganico con
formacion de abscesos multiples y choque séptico. El compromiso car-
diaco es inusual, con una incidencia menor del 1%. Se presenta el caso
de un vardn de 51 afos, colombiano, con antecedente de una valvula
adrtica mecanica, quien present6 un absceso en la pierna derecha y en
la véalvula cardiaca protésica, aislandose Burkholderia pseudomallei
en hemocultivos y en el cultivo de secrecion de la pierna. Fue tratado
con meropenem y cotrimoxazol, con una adecuada respuesta clinica,
requiriendo un reemplazo valvular aértico.

Palabras clave: melioidosis; Burkholderia pseudomallei; endo-
carditis; absceso.

Introduccion

amelioidosis es la infeccion causada por Burkholderia pseudo-
mallei, un bacilo gramnegativo, saprofitico, oxidasa positiva,
movil y aerobio. Afecta a humanos y animales, con una gran
variedad de manifestaciones clinicas, desde infecciones asintomaticas
hasta un compromiso multiorganico, con formacion de abscesos
multiples y choque séptico. Burkholderia pseudomallei se encuentra
presente en el suelo y superficies himedas de las regiones endémicas,
si bien es facilmente aislada en los cultivos de rutina, esta puede ser
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Abstract

Melioidosis is an endemic disease to several regions and occurs
predominantly in Southern Asia, Northern Australia, China and
Taiwan. In South America, Colombia is second after Brazil in num-
ber of melioidosis cases reported. Clinical manifestation varies from
asymptomatic infection to multiorgan compromise involving multiple
abscesses and septic shock. Cardiac compromise is infrequent, with
an incidence of <1%. We report the case of a 51-year-old patient from
Colombia with a mechanical aortic valve who had an abscess in right
leg and in the prosthetic valve. Burkholderia pseudomallei was isolated
in blood cultures and drained pus from the leg cultures. Patient was
treated with meropenem and cotrimoxazole and required aortic valve
replacement, resulting in adequate improvement in clinical symptoms.

Keywords: Melioidosis; Burkholderia pseudomallei; endocarditis;
abscess.

erroneamente identificada. Se puede adquirir por inoculacién percu-
tanea, inhalacion o ingestion'.

Fue inicialmente descrita en Burma en 1912, y posteriormente en
Asia, siendo encontrada en Australia y Tailandia en 1949 y 1955;
respectivamente 2.

La melioidosis es endémica en varias regiones, con predominio en
el Sudeste Asiatico, norte de Australia, Sur de Asia, China y Taiwan?.
Tailandia presenta el mayor ntimero de casos, entre 2000 y 3000 casos
cada ano’. Actualmente existe un aumento de casos de melioidosis
notificados fuera de estas regiones incluyendo Medio Oriente, Africa,
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Caribe, Centroamérica y Sudamérica'. Rolim y cols.
realizaron una revision de los casos publicados de me-
lioidosis en Sudamérica hasta el afio 2015, evidenciando
48 pacientes, la mayoria reportados en el area endémica
del noreste de Brasil*. Colombia es el segundo pais sud-
americano con mayor incidencia, con mas de 30 casos
reportados en la literatura médica>!>. En Panama también
se han descrito casos de melioidosis lo que sugiere una
posible endemicidad'®"”.

El compromiso cardiaco por melioidosis es muy
infrecuente'®. Presentamos el caso clinico de un adulto
con una bacteriemia y abscesos en el tejido subcutaneo
de una pierna y en la valvula cardiaca protésica por B.
pseudomallei.

Caso clinico

Varén de 51 afios con antecedentes de una valvulopatia
reumatica, portador de una protesis adrtica mecanica
desde hacia 14 afios, y usuario de warfarina. Era médico
de profesion dedicado a labores de ganaderia en Paz de
Ariporo, Departamento de Casanare, Colombia. Con-
sultd a una institucion de salud en la ciudad de Yopal (a
340 km de la ciudad de Bogotd) por un cuadro clinico
de sensacion febril, diaforesis y dolor punzante en el
hemitorax derecho de siete dias de evolucion, a lo que
se agregd una gonartralgia izquierda. Se encontraba en
el quinto dia de terapia ambulatoria oral con ampicilina/
sulbactam y claritromicina por el diagndstico de una
neumonia adquirida en la comunidad, sin haber tenido
una mejoria de los sintomas.

Al ingreso al hospital, el paciente se encontraba en
buen estado general, con signos vitales normales, afebril,
sin dificultad respiratoria, disminucion de los ruidos res-
piratorios en la base pulmonar derecha y a la auscultacion
cardiaca se evidenciaba el clic valvular en foco aértico
de adecuada tonalidad. Adicionalmente, se evidencié un
aumento de volumen de la rodilla izquierda sin rubor, con
limitacion en la movilidad articular. Se realizé una TC de
térax que mostrd una consolidacion del lobulo pulmonar
inferior derecho, por lo que inicié tratamiento con pipera-
cilina/tazobactam 4,5 g cada 6 h intravenoso. Se solicitd
un panel molecular respiratorio, incluyendo SARS-CoV2,
que fue negativo y una ecocardiografia transesofagica
que no evidenci6 una endocarditis. Se realizé una artro-
centesis de la rodilla izquierda con drenaje de un liquido
seroso no purulento, sin estudio citoquimico compatible
con infeccion articular y cultivos negativos, con mejoria
clinica posterior al drenaje. Se solicitaron hemocultivos
en cuatro botellas, resultando positiva una de ellas para B.
pseudomallei, a las 31 h de incubacion (sistema VITEK
2 de Biomérieux), por lo que inicié meropenem 1 g cada
8 h intravenoso. A los cuatro dias de hospitalizacion
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aparecieron signos inflamatorios en los tejidos blandos
del muslo derecho. Se realizé una ecografia que mostro
un absceso de 20 x 9 mm en el tejido celular subcutaneo,
realizandose un drenaje con salida de secrecion purulenta
y crecimiento posterior en los cultivos de B. pseudomallei.
Con una buena respuesta clinica, y después de 14 dias de
meropenem, el paciente se dio de alta con indicacion de
continuar manejo ambulatorio con ampicilina/sulbactam
via oral, por otros siete dias.

Dos meses después, reingreso por un cuadro clinico de
12 dias de fiebre de predominio nocturno, hasta 38,5°C,
diaforesis, astenia y adinamia. Al examen fisico no presen-
taba hallazgos significativos y los signos vitales eran nor-
males. Dado sus antecedentes, se inicid tratamiento con
meropenem 1 g cada 8 h intravenoso. Los hemocultivos
fueron positivos, identificAndose Burkholderia cepacia
a las 19 h de incubacion. Se realizo una ecocardiografia
transesofagica que no evidencid hallazgos sugerentes
de endocarditis, con una TC abdominal y toracica sin
abscesos. Se realizd una gota gruesa, serologia para
Leptospira y Brucella, todas negativas. A los cuatro dias
de tratamiento el paciente present6 un dolor agudo en la
region escrotal derecha con evidencia en una ecografia
testicular de hidrocele y orquiepididimitis derecha, sin
evidencia de absceso, por lo cual se adicioné manejo con
doxiciclina 100 mg cada 12 horas, via oral. Posterior a
los 10 dias de tratamiento con meropenem y doxiciclina
hubo una mejoria del dolor en region escrotal. Se tomaron
nuevamente dos sets de hemocultivos, de los cuales uno
fue positivo para bacilos gramnegativos a las 35 h de
incubacion, con identificacion posterior de B. pseudo-
mallei, por sistema VITEK 2 de Biomérieux. Ante la alta
sospecha de compromiso valvular se derivo al paciente
a nuestra institucion.

Al ingreso a la Fundacion Cardioinfantil el paciente
se encontraba asintomatico, en buen estado general, con
signos vitales: presion arterial de 110/70 mmHg, fre-
cuencia cardiaca de 100 por min, frecuencia respiratoria
de 15 por min y temperatura de 36°C. Se auscultaban
los ruidos cardiacos taquicardicos con un clic diastolico
en foco adrtico, sin soplos ni otros hallazgos al examen
fisico. En los exdmenes de laboratorio al ingreso destacaba
una anemia normocitica (hemoglobina 11,9 g/dl), 6.060
leucocitos/mm? con predominio de neutrofilos (58%), un
aumento en la velocidad de sedimentacion globular (VSG)
de 64 mm/h y PCR de 6,6 mg/dl, con examen de orina y
funcion renal normal. Se encontraba en los dias 18 y 14 de
meropenem y doxiciclina; respectivamente. Se realiz6 una
ecocardiografia transesofagica que evidencio un absceso
periprotésico de 30 x 14 mm en la region posterolateral
de la protesis adrtica, en relacion con un pequeio pseu-
doaneurisma en la region posterior de la protesis (Figuras
1 y 2), y un incremento en los gradientes de la protesis,
pero con el resto de los pardmetros funcionales normales.
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Figura 1. Ecocardiograma
transesofdgico  mostrando
absceso periprotésico (de-
limitado en amarillo) en
region posterolateral de la
valvula protésica adrtica.

Figura 2. Ecocardiograma
transesofagico que eviden-
cia absceso periprotésico
(flecha amarilla) en la regién
posterolateral de la vélvula
aortica protésica.
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Fue sometido a un procedimiento de Bentall
mecanico con valvula On-X aértica de 23 mm y una
reconstruccion de la uniéon mitroadrtica con parche
de pericardio bovino. Durante el postoperatorio, el
paciente presentd un ritmo de la union acelerado por lo
cual requirid el implante de un marcapasos bicameral.
Se continué la terapia antibacteriana con meropenem
2 g cada 8 h intravenoso, asociado a cotrimoxazol
320/1.600 mg cada 8 h, por via oral, hasta completar
ocho semanas, como fase intensiva y posteriormente con
dosis de 160/800 mg cada 12 h por seis meses, como
fase de erradicacion. El paciente presentd una buena
evolucion clinica durante su estancia intrahospitalaria
y en los posteriores controles médicos ambulatorios.
No se logro aislamiento microbioldgico en los cultivos
del tejido ni en los hemocultivos en nuestra institucion.
Se utilizaron medios de cultivo enriquecidos en agar
sangre, chocolate y MacConkey.

Discusion

La melioidosis se presenta en la mayoria de los casos
con bacteriemia y neumonia, con una mortalidad que
puede alcanzar el 14%, principalmente en pacientes con
bacteriemia y choque séptico. Se han descrito factores
de riesgo para melioidosis incluyendo diabetes mellitus,
alcoholismo, enfermedad pulmonar y renal cronica'®.

La afectacion cardiaca por melioidosis es muy infre-
cuente, con una incidencia de menos del 1%'. En una
revision sistematica realizada por Velusamy y cols.,
se encontraron 41 pacientes con compromiso cardiaco
por B. pseudomallei: seis casos de endocarditis, tres de
miocarditis y 32 con compromiso pericardico (pericarditis
o derrame pericardico). La mortalidad global fue de
18,4%, con diferencias segln el lugar afectado: 10,3%
de los pacientes con pericarditis fallecieron, comparado
con el 16,7% de pacientes con endocarditis y el 100% de
pacientes con miocarditis'®.

La endocarditis por B. pseudomallei es inusual, la
mayoria con vegetaciones en valvulas cardiacas nativas,
sin lograrse evidenciar abscesos'®

El caso presentado evidencia el compromiso cardiaco
de un paciente portador de una proétesis valvular aortica
mecanica, con aislamiento de B. pseudomallei en he-
mocultivos en dos hospitalizaciones diferentes y en un
cultivo de un absceso de tejidos blandos, con el hallazgo
ecocardiografico de un absceso, presentacion habitual de
la melioidosis. Adicionalmente hubo crecimiento en un
hemocultivo de B. cepacia lo cual podria corresponder
a una falsa identificacion, ya que no es infrecuente que
laboratorios en areas no endémicas identifiquen erronea-
mente B. pseudomallei como B. cepacia, Pseudomonas
stutzeri u otras especies de Pseudomonas'. Ademas, el
sistema VITEK 2 tiene un amplio margen de error con
una precision solo entre 63 y 81%%. Se habia advertido
previamente la dificultad de los sistemas automatizados
para la identificacion de B. pseudomallei clasificandola
por error como B. cepacia®'. También se ha mencionado
que la especificidad para la identificacion de B. pseudo-
mallei en sistemas automatizados puede ser dependiente
de la region geografica?.

No se encontraron en la literatura médica casos repor-
tados previamente de endocarditis por B. pseudomallei en
pacientes con valvula protésica y, a diferencia de los casos
de endocarditis publicados, nuestro paciente requirio un
reemplazo valvular'®

En Colombia se han comunicado mas de 30 casos de
melioidosis. No sabemos si este aumento corresponde a
casos esporadicos o si es una enfermedad emergente®.
Ademas, el analisis gendmico de diversos aislados de B.
pseudomallei en Colombia es diverso, lo que sugiere que
es una infeccion que se encuentra establecida y disemi-
nada en toda la region®.
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El tratamiento de la melioidosis consta de una fase in-
tensiva de tratamiento antibacteriano intravenoso, seguida
de una fase de erradicacion por via oral. Cotrimoxazol
oral es adicionado en la fase intensiva en casos de melioi-
dosis cutanea, osteoarticular, meningea o en colecciones
profundas. La duracion del tratamiento antimicrobiano
depende del foco de la infeccion y puede oscilar entre
dos semanas en la fase intensiva y 12 semanas en la de
erradicacion en casos de abscesos cutaneos, hasta ocho
semanas en la fase intensiva y 24 semanas en la de erra-
dicacion en casos de infeccion arterial®. En la fase inicial,

en pacientes no criticos, se recomienda el manejo con
ceftazidima® y en pacientes criticos, con meropenem?.
A pesar de la poca evidencia sobre el claro beneficio de
cotrimoxazol como terapia adicional en la etapa inicial®®,
este alin se utiliza de rutina junto con ceftazidima o algiin
carbapenem. No hay una recomendacion clara de como y
por cuanto tiempo tratar la endocarditis por melioidosis,
particularmente la endocarditis de valvula protésica. En
el caso presentado se usdé un esquema prolongado de
fase intensiva y de erradicacion, similar al sugerido en la
infeccion arterial y del sistema nervioso central®.
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