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Endocarditis infecciosa y eritema multiforme minor
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RESUMEN

El eritema multiforme es una reaccion inmunomediada que envuelve la piel y algunas
veces a la mucosa. Las infecciones y medicamentos constituyen las causas mas
comunes. Tipicamente se presenta como lesiones “en diana” sobreelevadas con centro
palido y borde eritematoso o lesiones atipicas como vesiculas o ampollas. Se presenta el
caso de una mujer de 68 afios que acude por tumoracién a nivel del antebrazo derecho
con signos inflamatorios mas fiebre, se constata por ecografia aneurisma micético en
dicho miembro y se realiza ecocardiografia transtoracica donde se observan vegetaciones
en valvulas aortica y mitral. Durante la internacion presenta aparicion de lesiones
ampollosas con bordes eritematosos distribuidas en tronco y brazos con biopsia que
informa erupcién liquenoide ampollosa compatible con eritema multiforme minor.
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ABSTRACT

Erythema multiforme is an immune-mediated reaction that involves the skin and
sometimes the mucosa. Infections and medications are the most common causes.
Typically presents as raised “target” lesions with a pale center and erythematous border or
atypical lesions such as vesicles or bullae. We present the case of a 68-year-old woman
who presented with a tumor on the right forearm with inflammatory signs plus fever, a
mycotic aneurysm was confirmed by ultrasound in the limb and a transthoracic
echocardiography was performed where vegetations were observed on the aortic and
mitral valves. During hospitalization, she presented bullous lesions with erythematous
borders distributed on the trunk and arms with a biopsy that reported bullous lichenoid
eruption compatible with erythema multiforme minor.
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INTRODUCCION

El eritema multiforme es una reacciéon inmunomediada que envuelve a la piel y
algunas veces a la mucosa. Las infecciones, principalmente Herpes virus simplex y
Mycoplasma pneumoniae y medicamentos constituyen las causas mas comunes (1). La
prevalencia exacta se desconoce debido a la naturaleza aguda del cuadro, falta de una
clasificacion universal aceptada y la falta de reportes de caso. Afecta comiunmente a
jovenes de entre 20-40 afios y es mas predominante en mujeres (2). Tipicamente se
presentan como “en diana” sobreelevadas con centro palido y borde eritematoso menor
de 3 cm o lesiones atipicas que pueden ser vesiculas o ampollas (2,3). Se presenta este
caso por la presentacion atipica de las lesiones y el cuadro infeccioso asociado no
descrito en la literatura.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 68 afios, hipertensa, acude por cuadro de 8 dias de
evolucion con aparicion espontanea de tumoracion a nivel de cara anterior de antebrazo
derecho eritematoso y doloroso con crecimiento progresivo, 2 dias antes del ingreso
presenta fiebre graduada en 39 °C. Al ingreso se realiza ecografia de dicho miembro
donde se constata aneurisma micoético a nivel de arteria cubital y se realiza exéresis y
envio de muestra para cultivo. Ante diagndstico de aneurisma micético se realiza
ecocardiografia transtoracica donde se constata vegetaciones en valvulas aortica y mitral,
con insuficiencia severa de ambas valvulas. Se realiza tratamiento empirico inicial con
ceftriaxona y vancomicina y, ante la persistencia de picos febriles sin aislamiento de
germen, se amplia espectro con rotacion de ceftriaxona a meropenem y se agrega
gentamicina. En el 10° dia de internacién la paciente presenta cuadro de inicio brusco de
lesiones ampollosas con bordes eritematosos distribuidas en escote, tronco y brazos, sin
afectacion de mucosas (Figuras 1-4). Se realiza biopsia donde se describe epidermis con
acantosis, numerosos disqueratocitos basales y suprabasales, aislados y agrupados con
despegamiento dermo-epidérmico, la dermis subyacente presenta un denso infiltrado
superficial y medio, perivascular e intersticial de predominio mononuclear sin neutrofilos
pero con ocasionales eosindfilos sin evidencia de vasculitis ni alteraciones citopaticas
virales con diagnostico anatomo-patolégico final de erupcion liqguenoide ampollosa que
corresponde a un eritema exudativo multiforme minor ampolloso. Se realiza tratamiento
con hidrocortisona 100 mg cada 8 horas y antihistaminicos con mejoria parcial del cuadro
(Figura 5). Retornan cultivos sin aislamiento de germen. Posteriormente la paciente
presenta un cuadro de insuficiencia cardiaca aguda con paro cardiorrespiratorio sin
respuesta a la reanimacién y se produce su fallecimiento.
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Figura 1. Lesiones ampollosas con bordes eritematosos en antebrazo izquierdo de 24
horas evolucion.

T
Figura 2. Lesiones ampollosas con bordes eritematosos en torax de 24 horas de
evolucion.

Figura 3. Lesiones ampollosas con bordes eritematosos en antebrazo izquierdo de 72
horas de evolucion.
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Figura 4. Lesiones ampollosas con bordes eritematosos en tronco de 72 horas de
evolucion.

Figura 5. Lesiones ampollosas con bordes eritematosos, algunas con costras, en tronco
de 5 dias de evolucion.

DISCUSION

La endocarditis infecciosa es una afeccion con multiples complicaciones cardiacas y
extracardiacas y de estas Ultimas se encuentra el aneurisma micotico, que se reporta con
una incidencia de entre 2,5 a 10%, Las arterias intracraneales son las mas afectadas,
luego siguen la aorta y mas raramente las arterias periféricas®. La arterial braquial es la
mas afectada® EIl tratamiento de eleccion del aneurisma micotico es la reseccion
quirdrgica®. Se han reportado casos de aneurisma micético de la arterial cubital como
complicacién de la endocarditis infecciosa”®9. No se han reportados casos en nuestro
medio de aneurisma micético en miembro superior como presentacion inicial de una
endocarditis infecciosa.

En cuanto al eritema multiforme, es una reaccién inmunomediada cuyo diagnéstico
en ocasiones es un reto ya que existen otras entidades similares pero de manejo y
tratamiento diferente como el sindrome de Stevens-Johnson o la necrolisis epidérmica
toxica. La descripcion de las lesiones y la biopsia son herramientas Gtiles a la hora de
realizar el diagnostico diferencial. Histopatolégicamente en el eritema multiforme se
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describen necrosis masiva de queratinocitos, resultando en la formacion de ampollas en la
dermis, con patron de infiltrado inflamatorio por linfocitos e histiocitos®®, en el caso
presentado se encontraba un patrén compatible con lesiones tipicas a la histologia.

Como desencadenantes del eritema multiforme se han descrito infecciones como el
virus Herpes simplex®D, Mycoplasma pneumoniae®?, en estos Ultimos tiempos se agrega
el COVID-1913) y farmacos como quimioterapicos¥, vancomicina®16) norfloxacino®” o
procesos infecciosos no identificados®819). En el caso clinico se realiza el diagndstico de
endocarditis infecciosa con cultivos negativos y posterior aparicion del eritema multiforme,
no se ha descrito relacion entre la endocarditis y la aparicion del eritema multiforme en la
literatura disponible, aunque si se ha asociado a ciertos gérmenes que causan
endocarditis pero en otros contextos clinicos como el Staphylococcus aureus®,
gérmenes “de crecimiento fastidioso” como Bartonella sp.?Y, Chlamydia pneumoniae®?),
Coxiella burnetti®®, Legionella pneumophila®® y Micobacterium avium complex®@,

Las manifestaciones cutaneas de la endocarditis infecciosa eran comunes en la era
pre-antibiética debido al poco entendimiento de la enfermedad en esa época y a que los
fendmenos cutaneos eran producidas por bacteremias prolongadas, actualmente su
aparicion es rara. Las clasicas lesiones se producen por fenbmenos vasculares como las
lesiones de Janeway y las hemorragias ungueales lineales y fendmenos inmunol6gicos
como los nédulos de Osler. Se han descrito reporte de casos con manifestaciones
atipicas como lesiones ulceradas®@®, lesiones purpuricas®” y lesiones ampollosas
acompafiada de puarpura®®29 cuyas histologias son compatibles con vasculitis
leucocitoclastica.

En conclusion, el eritema multiforme es una manifestacion de otras entidades mas
gue una enfermedad en si, donde se asocia a desencadenantes como farmacos y
procesos infecciosos identificados por cultivos o estudios seroldgicos, o a infecciones en
donde no se aisla algun germen. En el caso clinico se tiene el diagnostico de endocarditis
infecciosa, pero sin germen aislado, pudiendo ser los probables gérmenes los antes
descritos (Chlamydia pneumoniae, Coxiella burnetti, Legionella pneumophila vy
Micobacterium avium complex) cuyos cultivos suelen resultar negativos por métodos
habituales, estos pueden ser la causa del eritema multiforme en el caso presentado ya
gue se han asociados estos gérmenes a la aparicion del eritema multiforme en otros
sindromes infecciosos pero sin descartar como causa el uso de farmacos en este caso.
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