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Endocarditis infecciosa secundaria a 
Streptococcus gordonii, complicada con 
aneurisma y fístula en válvula mitral. Reporte 
de caso.
Infective endocarditis due to Streptococcus gordonii complicated with an aneurism and mitral valve fistula.  
Case report
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RESUMEN

Entre las bacterias poco comunes que causan Endocarditis infecciosa (EI), se encuentran el Streptococcus gordonii, 
conocido por su habilidad de colonizar y dañar las válvulas cardiacas. Asimismo, se conoce que el hallazgo de 
aneurisma complicado con fístula intracardiaca es infrecuente en EI, sólo se presenta en el 1,6% de pacientes. Se 
reporta el caso de un varón de 58 años con EI por Streptococcus gordonii complicada con aneurisma y fístula en la 
válvula mitral.

PALABRAS CLAVE: Endocarditis bacteriana, aneurisma, fístula. (Fuente: DeCS BIREME).

SUMMARY

Streptococcus gordonii is a rare cause of infective endocarditis (IE) known for its ability to colonize and damage 
cardiac valves. Moreover, it is known that complicated aneurism with intracardiac fistula is an infrequent finding in 
IE, reported in1.6% of patients. We report the case of a 58 year old male patient with IE infected with Streptococcus 
gordonii and complicated with an aneurism and mitral valve fistula.

KEYWORDS: Bacterial endocarditis, aneurysm, fistula. (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

 La Endocarditis Infecciosa (EI) es una infección 
que comúnmente afecta las válvulas cardiacas cuya 
lesión característica es la vegetación. La incidencia 
es de 3 a 7 por cada 100,000 habitantes al año. Es 
considerada como el cuarto síndrome infeccioso que 
pone en riesgo la vida de la persona (1,2).

 Existe una amplia gama de bacterias que pueden 
causar EI (3); entre ellas se encuentran los estreptococos 
del grupo viridans (SGV) que generalmente es la 
causa principal de infecciones en válvulas nativas y 
son adquiridas en el entorno comunitario en pacientes 
que no son usuarios de drogas intravenosas (1,2).

 Entre los SGV tenemos al Streptococcus gordonii, 
un miembro del grupo Mitis que pertenece a la flora 
normal de la cavidad oral, predominantemente en la 
superficie de los dientes; no obstante, puede salir de su 
habitat y causar EI y artritis séptica (4,5).

 S. gordonii, es conocido por su habilidad de 
colonizar y dañar las válvulas cardiacas, además son 
identificados como agentes etiológicos primarios de 
endocarditis bacteriana subaguda (5); sin embargo, 
en la literatura no se ha descrito a esta especie como 
un agente productor de abscesos, fístulas y focos de 
infección metastásicos tanto en el corazón como en 
regiones extracardiacas en los pacientes con EI (1,2).

 Se presenta el caso de un paciente con EI debido a S. 
gordonii, que se complicó con un aneurisma perforado 
en la válvula mitral; así como focos sépticos extra 
cardiacos. Se discuten las indicaciones del tratamiento 
quirúrgico para estos casos.

PRESENTACIÓN DEL CASO

 Varón de 58 años, admitido al Hospital Cayetano 
Heredia con historia de 2 meses, caracterizado por 
vómitos alimenticios, fiebre de 38°C y lumbalgia 
severa incapacitante. El examen clínico reveló soplo 
holosistólico, multifocal a predominio de foco mitral 
de intensidad III/VI, irradiado a la axila y cuello. Signo 
de Lasegue y Psoas positivo, así como signo de Dandy 
positivo en L3, L4 y L5.

 Los datos de laboratorio obtenidos a la admisión 
fueron: Hemoglobina: 12,2 g/dl, hematocrito: 38%, 
recuento de leucocitos: 14,01/µl (Neutrófilos: 64,5%), 
velocidad de sedimentación globular (VSG): 116 
mm/h y proteína C reactiva (PCR): 1/16 mg/l. La 
radiografía de tórax no mostró signos de condensación. 
Del mismo modo, el trazado electrocardiográfico en 
reposo no evidenció alteraciones relevantes.

 La ecocardiografía transesofágica reveló 
compromiso valvular mitral y aórtico caracterizado 
por vegetaciones en la valva anterior de la válvula 
mitral (superficie auricular y ventricular del segmento 
A2) y aneurisma de 1,6 x 1,3 cm perforado (0,7 cm) 
que condicionaba insuficiencia severa. Asimismo, 
en la válvula aórtica se encontraron múltiples 
vegetaciones en las tres valvas; la más grande de 
0,9 cm, regurgitación severa y flujo compatible con 
perforación de la valva semilunar posterior (Figuras 1 
y 2).

 En los hemocultivos se aisló Streptococcus 
gordonnii. Adicionalmente la resonancia magnética 
lumbosacra mostró osteomielitis vertebral de L4-L5 
(Figura 3).

A B

Figura 1. Ecocardiograma transesofágico. A: Vegetaciones en válvulas mitral y aórtica; B: Aneurisma en 
válvula mitral.
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DISCUSIÓN

 Se han identificado más de 30 subespecies de 
estreptococos del grupo viridans (SGV), siendo uno de 
ellos el grupo Mitis (6). Dentro del grupo Mitis tenemos 
al Streptococcus gordonii, el cual contiene genes 
que contribuyen a desarrollar factores importantes 
para la patogénesis de la EI (2,3). Estos factores 
favorecen la adherencia bacteriana a la superficie de 
las válvulas cardiacas, con la subsecuente formación 
de vegetaciones macroscópicas y daño endotelial (7).

 A diferencia del grupo de Streptococcus anginosus 
o S. milleri, el S. gordonii del grupo Mitis, no tiene 
la tendencia a formar abscesos, fístulas y focos 
de infección metastásicos dentro del corazón o en 
regiones extra cardiacas en los pacientes con EI (5). 
Por lo tanto, se reporta uno de los primeros casos, en 
el cual un paciente con vegetaciones de S. gordonii en 
la válvula mitral y aórtica se complicó con perforación 
de la válvula mitral y formación de focos sépticos 
extra cardiacos.

 La EI se asocia con una amplia variedad de 
complicaciones. Dentro de las principales, tenemos las 
complicaciones cardiacas como insuficiencia cardiaca, 
abscesos perivalvulares, fístulas intracardiacas, 
aneurismas, infartos o perforación. Además, se puede 
presentar la embolia séptica, accidente cerebrovascular 
embolico, infarto o absceso renal, osteomielitis 
vertebral, artritis séptica, entre otros (8,9).

 Los abscesos perivalvulares pueden llegar a 
duplicar el riesgo de embolización y aumentar la 
mortalidad de 14% a 23% (10,11). La incidencia de 
fistula intracardiaca se encontró en 1,6% en un estudio 
descriptivo realizado en España (12). La insuficiencia 
cardiaca es la indicación de cirugía más común en 
pacientes con EI, además es la causa más común de 
muerte por EI en nuestra era (13). La embolia séptica 
con secuela clínica se observa entre 13 y 44% de 
pacientes con EI (13), y es más común en los que 
tienen una vegetación mitral, una vegetación mayor a 
15 mm, EI por un agente fúngico o S.aereus y alguna 
otra patología que predisponga a hipercoagulabilidad 
(13,14). Dentro de todas las complicaciones, en el 
caso reportado se presenta un aneurisma complicado 
con una fístula en la válvula mitral.

 La cirugía está indicada en 40 a 50% de pacientes 
con EI y si el paciente presenta complicaciones 
propias de la endocarditis (6). Las complicaciones 
en la EI se presentan en 10 a 30% en la válvula 

Figura  2. Ecocardiograma transesofágico: Flujo 
retrógrado compatible con perforación del aneurisma en 

la válvula mitral.

Figura 3. Resonancia magnética nuclear de columna 
dorso-lumbar que evidencia la presencia de lesión en 

hueso que capta contraste, compatible con osteomielitis 
vertebral a nivel de L4 y L5.

 Durante el acto quirúrgico se confirmaron los 
hallazgos antes señalados y se procedió con el 
reemplazo bivalvular aórtico y mitral con el implante 
de prótesis mecánicas.
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nativa (15). Entre las principales complicaciones 
de la EI que tienen indicación quirúrgica están: 
insuficiencia cardiaca (IC), infección no controlada 
y embolia sistémica, y además en pacientes con 
bloqueo cardiaco, absceso anular o aórtico, o lesiones 
destructivas penetrantes (se considera la dehiscencia 
valvular, rotura y fístula) (13,16). Asimismo, el tiempo 
de la intervención quirúrgica es esencial para prevenir 
las complicaciones embolicas, con un mayor beneficio 
durante las dos primeras semanas de tratamiento 
antibiótico cuando el riesgo embolico alcanza su 
máximo nivel (13). Debe realizarse cirugía urgente a 
los pacientes con insuficiencia aórtica o mitral grave y 
grandes vegetaciones, incluso en ausencia de IC (13), 
por ello se justificaba la cirugía de nuestro paciente 
por presentar insuficiencia severa en válvulas aórtica y 
mitral.

 Diferentes estudios demuestran que la cirugía 
temprana en endocarditis de válvula nativa se 
asocia con una ventaja significativa de la mortalidad 
hospitalaria en comparación con el tratamiento médico 
(17).

 Un estudio retrospectivo, descriptivo, mostró el 
beneficio de la cirugía en pacientes con diagnóstico 
definitivo de EI y fístula aorto-cavitaria documentada 
(18). Se apoya el concepto que la formación de una 
fístula intracardiaca debe ser una fuerte indicación 
para tratamiento quirúrgico. Se ha informado que la 
intervención quirúrgica temprana antes del desarrollo 
de IC mejora los resultados del paciente, aunque 
no existen datos respecto al momento exacto de la 
cirugía. En algunos casos los beneficios relativos de 
la reparación quirúrgica deben considerarse frente 
al riesgo de las técnicas quirúrgicas reconstructivas 
complejas. Pequeñas fístulas que pueden tener 
poco efecto sobre la hemodinámica y, en casos 
seleccionados con muy alto riesgo quirúrgico, el 
tratamiento conservador puede ser contemplado (18).
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