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CASO CLINICO

Introduccion: La endocarditis infecciosa (El) se define como la infeccion
de: una valvula cardiaca nativa o protésica, superficie endocardica o
dispositivo cardiaco permanente. Es una enfermedad caracterizada por
inicio repentino de fiebre alta, escalofrio, sepsis y complicaciones
sistémicas, con alto indice de morbi-mortalidad.

Objetivo: Presentar el caso de paciente masculino con endocarditis
infecciosa de valvula nativa, complicada con aneurisma infectado
cerebral.

Metodologia: Andlisis, revisién de historial clinico y discusién de un caso
clinico tratado en el Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén, Guayaquil.

Caso clinico: Masculino de 34 anos con antecedentes de alza térmica no
cuantificada de 4 meses de evoluciéon que ingresa por infarto cerebral
cardioembdlico secundario a una endocarditis infecciosa, con signos de
insuficiencia cardiaca y durante su hospitalizacién presenta hemorragia
subaracnoidea por rotura de aneurisma infectado, prolongando su
estancia hospitalaria y modificando asi la estrategia terapéutica.

Conclusion: Por sus manifestaciones clinicas variables e inespecificas, la
El conlleva un reto diagndstico. La sospecha aparece ante la triada de
fiebre, soplo cardiaco (nuevo o empeoramiento de uno preexistente) y
eventos embdlicos sin causa evidente, debiendo cumplir ademas criterios
microbioldgicos e imagenoldgicos (Duke). Se enfatiza en su deteccion
precoz, dado que, si se presentan complicaciones neuroldgicas severas,
como en el caso expuesto, puede retrasar la resoluciéon quirdrgica y
aumentar el riesgo de mortalidad a corto plazo.

PALABRAS CLAVE: Endocarditis, Aneurisma Infectado, Infarto Cerebral, Hemorragia
Subaracnoidea.
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CLINICAL CASE

ABSTRACT

Introduction: Infective endocarditis (IE) is defined as infection of a native,
prosthetic heart valve, endocardial surface, or permanent cardiac device. It is
a disease characterized by the sudden onset of high fever, chills, sepsis and
systemic complications, with a high morbidity and mortality rate.

Objective: To present the case of a male patient with native valve infective
endocarditis, complicated by infected cerebral aneurysm.

Methodology: Analysis, clinical history review and discussion of a clinical
case treated at the Dr. Abel Gilbert Ponton Hospital, Guayaquil.

Clinical case: A 34-year-old male with a history of unquantified temperature
rise of 4 months' evolution who was admitted for cardioembolic cerebral
infarction secondary to infective endocarditis, with signs of heart failure and
during his hospitalization presented subarachnoid hemorrhage due to
rupture of an infected aneurysm, prolonging their hospital stay and thus
modifying the therapeutic strategy.

Conclusion: Due to its variable and non-specific clinical manifestations, IE
entails a diagnostic challenge. Suspicion arises from the triad of fever, heart
murmur (new or worsening of a pre-existing one) and embolic events with
no obvious cause, and microbiological and imaging criteria must also be met
(Duke). Early detection is emphasized, since if severe neurological
complications occur, as in the case described, it can delay surgical resolution
and increase the risk of short-term mortality.

KEY WORDS: Endocarditis, Infected Aneurysm, Cerebral Infarction, Subarachnoid
Hemorrhage.
INTRODUCCION

La Endocarditis Infecciosa (El) es una invasién y proliferacion
de microorganismos en el endotelio cardiaco, ya sea valvular
o mural, asi como en cualquier material protésico
intracardiaco. Esta infeccion produce vegetaciones
compuestas por el organismo patégeno, fibrina y plaquetas.
La El puede adquirirse en la comunidad o durante la
exposicion a cuidados sanitarios, afectando tanto a pacientes
con lesiones cardiacas estructurales preexistentes, como a
aquellos con protesis valvulares.

Tres cuartas partes de los pacientes con El presentan lesiones
cardiacas estructurales congénitas, tales como estenosis
adrtica, valvula adrtica bicuspide, estenosis pulmonar, defecto
interventricular, conducto arterioso persistente, tetralogia de
Fallot y coartaciéon de aorta. La El también puede
desarrollarse en pacientes con trastornos valvulares
adquiridos, como el prolapso de la valvula mitral,
especialmente si coexiste con regurgitacion, cardiopatia
reumatica, estenosis o regurgitacion adrtica o mitral, asi como
en aquellos con vélvulas cardiacas protésicas (1, 3, 5, 10).
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Su incidencia en los Estados Unidos aumenté de 9,3
cada 100.000 habitantes en el afio 1998, a 15 cada
100.000 en el 2011 (2). Un estudio francés en 2008, se
observé una incidencia anual de 33.8 casos por millén,
siendo mayor en hombres de 75-79 aios, la mayoria
sin enfermedad cardiaca previa conocida; con el 27%
de casos, asociados a cuidados sanitarios (5,10). En
Espana también se observé aumento de incidencia de
2.72 a 3.49 casos por 100 mil personas por afo, entre
el 2003 y 2014, con predominio en adultos mayores; el
37.1% era El nosocomial o relacionada a cuidados de
salud (5,10). Tiene una mortalidad en torno al 30%,
asociada con el microorganismo involucrado, la valvula
cardiaca infectada (nativa / protésica) y otras
afecciones subyacentes (4). En 2016, se llevé a cabo un
estudio en el Hospital de las Fuerzas Armadas de
Ecuador con 163 participantes, con el objetivo de
determinar la etiologia y factores de riesgo de la El,
concluyendo que el riesgo aumenta con la edad y
prevaleciendo en mujeres, el agente etioldgico aislado
con mayor frecuencia fue el Streptococcus pyogenes
(57%), en pacientes con antecedentes de diabetes
(63%) e hipertensidn (60%). (15)

Los tres agentes mas comunes productores de El, en
Estados Unidos, son: Estafilococo, Estreptococo y
Enterococo, siendo el principal agente responsable el
Staphylococcus aureus, que causa infecciones agudas y
agresivas, asociadas a atencién sanitaria. Mientras
tanto, el estreptococo del grupo viridans y estafilococo
coagulasa negativo causan endocarditis infecciosa
subaguda. Generalmente el estreptococo es causa
comun de El adquirida en la comunidad. (2,10). Las
bacterias Gram negativas no se adhieren con tanta
facilidad a las valvulas cardiacas como las Gram
positivas; por esto, pacientes con lesiones ulcerosas de
Adenocarcinoma de colon y de Enfermedad
Inflamatoria Intestinal, desarrollan El principalmente
por Streptococcus Gallolyticus, siendo dicho patdgeno
y el Staphilococcus Aureus, capaces de colonizar e
invadir endocardio sano directamente. (5,10).

Entre los factores predisponentes, se incluyen:
Condiciones cardiacas:

Historia de El previa; presencia de valvula protésica o
dispositivos cardiacos implantados como marcapaso

fecim

permanente/desfibrilador automatico implantable;
valvula adrtica bicuspide, prolapso de la valvula mitral,
enfermedad de la valvula reumatica, cardiopatia
congénita.

Comorbilidades:

Edad > 60 anos; sexo masculino; uso de drogas
intravenosas, dispositivos intravenosos, estado de
inmunosupresion: uso de corticoides, Diabetes mal
controlada, infecciéon por VIH; linea permanente para
acceso venoso, pobre denticién, mala higiene,
procedimiento dental invasivo o quirdrgico reciente,
enfermedad renal cronica con hemodiélisis (5, 10).

Su presentacion clinica, puede ser como una infeccién
aguda de progresion rapida, pero también como una
enfermedad subaguda o crénica con febricula y
sintomas no especificos que pueden confundir la
evaluacion inicial (6). La clinica es determinada por
mecanismos fisiopatolégicos, siendo la fiebre el
sintoma mas comun (hasta un 90-95 %), que a menudo
se asocia con escalofrios, anorexia y pérdida de peso,
malestar general, cefalea, mialgias, artralgias, diaforesis
nocturna.

Estos signos y sintomas se explican por bacteriemia
constante, que también puede ocasionar sepsis y shock
séptico. Otros sintomas se explican por destrucciéon
valvular y perianular, entre ellos tenemos: insuficiencia
cardiaca, derrame pericardico, shock cardiogénico,
bloqueos auriculoventriculares, fibrilacién auricular. Los
fendmenos embdlicos se dan entre el 20-50% de casos,
en El izquierda el cerebro y bazo son los sitios
frecuentes, infarto agudo de miocardio (poco
frecuente); en El derecha de causa valvular tricispide o
pulmonar, marcapasos, desfibriladores implantados se
puede presentar embolia pulmonar con disnea, tos, y
dolor pleuritico (5,10); por fenomenos hemorragicos
presentan petequias, lesiones de Janeway, hemorragias
en astilla o inmunolégicos nédulos de Osler, manchas
de Roth (10). La complicacién neuroldgica mas
frecuente, es la embolia cerebral (15-30%), siendo la
mas afectada la arteria cerebral media; la El aguda
puede provocar hemorragias cerebrales por vasculitis;
embolias sépticas intracraneales agudas e infartos
isquémicos y/o hemorragicos con/ sin aneurisma
infectado.
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CARACTERISTICAS CLINICAS Y DE LABORATORIO
DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Caracteristica Frecuencia, %
Fiebre 80-90%
Escalofrio y transpiracion 40-75%
JAnorexia, pérdida de peso, malestar 25-50%
Mialgias, artralgias 15-30%
Dolor de espalda 7-15%
Soplo cardiaco 80-85%
Soplo de insuficiencia nuevo/ agravado 20-50%
Embolia arterial 20-50%
Esplenomegalia 15-50%
Dedos hipocraticos 10-20%
Manifestaciones neurologicas 20-40%
Manifestaciones periféricas

(nddulos de osler , hemorragias subungueales, 2-15%
lesiones de janeway , manchas de roth)

Petequias 10-40%

Realizado por: (Medina F, Medina W, 2023)
Referencia: Harrison. Principios de Medicina Interna, 19e. McGraw Hill.

La endocarditis subaguda tiene una evolucién
indolente; sélo causa dafio cardiaco estructural lento, si
acaso, rara vez se disemina a otra region y evoluciona
de manera gradual, a menos que se complique por un
fendmeno embdlico mayor o la rotura de un aneurisma
infectado. (16)

Los criterios diagndsticos incluyen: la combinacién de
datos clinicos, imagenes (ecocardiograficos, TAC;
actividad metabdlica anormal por PET/TAC, o SPECT
con leucocitos marcados con isétopos); histologicos y
microbiolégicos, conocidos como los criterios del Duke
modificados (8, 10), que tienen una sensibilidad y
especificidad en torno al 80% (9,17).

CRITERIOS DE DUKE -
(ISCVID) INTERNACIONAL SOCIETY OF CARDIOVASCULAR INFECTIOUS
DISEASES 2023

Criterios patolégicos definitivos:

Microorganismos identificados en una muestra
adecuada por PCR, amplicon o secuenciacion
metagendmica o hibridacion in situ

Identificacion de
microorganismos

Endocarditis activa (aguda, subaguda o crénica)
identificada en biopsia de vegetacion, tejido
cardiaco, valvula protésica, émbolo, dispositivo
intracardiaco

Hallazgo patolégico
compatible con El

fecm

Criterios mayores microbiolégicos:

2 o0 mas hemocultivos separados con aislamiento de
Hemocultivos microorganismos tipicos para El

3 0 mas hemocultivos separados con aislamiento de
microorganismos no considerados tipicos para El

S. lugdunensis, E. faecalis, todos los estreptococos
excepto S. pneumoiae, S. pyogenes, Granulicatella spp.;
especies de Abiotrophia; y gemella spp.

Organismos tipicos Organismos que deben considerarse patégenos
“tipicos” de El en el contexto de material protésico o
intracardiaco: Estafilococos coagulasa negativos,
Corynebacterium estriado; C. jeikeium, Serratia
marcescens, Pseudomonas aeruginosa, Cutibacterium
acnes, micobacterias no tuberculosas y Candida spp.

PCR, amplicon o identificacion de secuenciacion
metagendmica de: C. burnetii , Bartonella spp., 0 T.
whipplei en la sangre ; o IFA > 1:800 para anticuerpos
1gG identificados B. henselae o B. quintana.

Otras pruebas
microbioldgicas

Criterios mayores de imagen:

Vegetacion, absceso, dehiscencia o perforacion

Ecocardiografia valvular, pseudoaneurisma, fistula intracardiaca

Tomografia cardiaca Criterios similares a ecocardiografia.

Actividad metabdlica anormal que involucre una vélvula
nativa o protésica, injerto de aorta ascendente,
dispositivos intracardiacos u otro material protésico.
Los hallazgos de la valvula nativa, valvula protésica» 3
meses después de la cirugia cardiaca son equivalentes a
la ecocardiografia.

PET/TC

La inspeccidn intraoperatoria directa constituye un
Criterio mayor quirdrgico: |criterio mayor en ausencia de un criterio mayor por
imagen cardiaca o histopatologia.

Criterios menores:

Implante/reparacién de valvula transcatéter, dispositivo

Predisposicion cardioimplantable endovascular y diagnostico previo de
El.

Fiebre Temperatura central > 38°C (100.4°F).

Fenémenos vasculares Abscesos cerebrales y esplénicos.

Fenémenos

inmunolégicos Glomerulonefritis mediada por complejos inmunes.

Microbiolégicos Criterio de PCR de patégeno tipico.

Imagen compatible por PET/CT « 3 meses de cirugia

Imagenes cardiaca.

Nueva auscultacion de soplo regurgitante cuando la

Exploracion ecocardiografia no esta disponible.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO DE El: 1 CRITERIO PATOLOGICO O 2 CRITERIOS MAYORES
O 1 MAYOR + 3 MENORES O 5 MENORES

DIAGNOSTICO POSIBLE DE El: 1 CRITERIO MAYOR + 1 MENOR O 3 MENORES
DIAGNOSTICO DESCARTADO DE El: DIAGNOSTICO ALTERNATIVO  FIRME;
RESOLUCION DE SINTOMAS CON TRATAMIENTO ANTIBIOTICO = 4 DIAS; AUSENCIA DE
EVIDENCIA PATOLOGICA DE El EN LA CIRUGIA O NECROPSIA CON TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO < 4 DIAS; QUE NO CUMPLA CRITERIOS DE EI POSIBLE YA INDICADOS

Realizado por: (Medina F, Medina W, 2023)
Referencia: Fowler VG, Jr, Durack DT, Selton-Suty C, Athan E, Bayer AS, Chamis AL, et al.
The 2023 Duke-International Society for Cardiovascular Infectious Diseases criteria for
infective endocarditis: Updating the modified Duke Criteria. Clin Infect Dis [Internet]. 2023
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Es importante aislar el germen causal, para esto se
requieren hemocultivos, tomados en forma aséptica,
por lo menos 2 rondas, antes del uso de antibidticos
(con 10 ml minimo de sangre periférica, de sitios
diferentes, un tubo para aerobios y otro para
anaerobios), no existe evidencia de beneficio si son
tomados en el momento del episodio febril (10, 11,17).

El éxito del tratamiento de la El se basa en la supresién
de los gérmenes con farmacos antimicrobianos (6),
requiere intervencion clinica y se beneficia de
valoracién por cirugia cardiaca en forma precoz, para

determinar si existe indicacién quirdrgica, eliminar el
material infectado, drenar los abscesos y reconstruir o
reemplazar las valvulas dafadas (8, 10, 11).

A continuacién, presentamos el caso clinico de un
paciente con fiebre de origen desconocido (FOD), que
acude al Servicio de Urgencias por un infarto cerebral
agudo, quien posteriormente es trasladado a Unidad de
cuidados intensivos, con consiguiente deterioro severo
de conciencia, debido a hemorragia subaracnoidea, por
rotura de aneurisma infectado como complicacion de
una endocarditis infecciosa.

REPORTE DE CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 34 afos,
ocupacion gallero, que presenta desde hace 4 meses
(abril 2018) cuadro clinico caracterizado por alza
térmica no cuantificada intermitente, por lo que acude
a centros de atenciéon primaria en varias ocasiones
recibiendo tratamiento antibiético y analgésico por
infeccion de vias urinarias, sin mejoria. Hace un mes
refiere disnea de grandes esfuerzos que evoluciona a
pequenos esfuerzos, ortopnea, tos seca y edema de
miembros inferiores.

Ingresa por cuadro exacerbado de 48 horas,
caracterizado por deterioro progresivo del nivel de
conciencia, afasia y pérdida de la fuerza muscular de
hemicuerpo derecho. Entre sus antecedentes
personales tiene obesidad madrbida, anemia desde hace
3 meses sin tratamiento. Habito endlico y tabaquico
desde la adolescencia todos los fines de semana.
Antecedentes quirdrgicos: osteosintesis de pierna
izquierda, hombro derecho y brazo izquierdo por
politraumatismo a los 17 afos y nueva fractura en
pierna izquierda a los 21 afos en accidente de tréfico,

sin tratamiento quirdrgico, con lesién dérmica
hipercromica y deformidad secuelar.

Sus hallazgos al examen fisico de ingreso son
taquicardia, taquipnea, saturacion de  95%,

ingurgitacion yugular y pulso de Corrigan; soplo
cardiaco diastélico IV/VI en foco adrtico. Presenta gran
deformidad en tercio inferior de pierna y pie izquierdo,

con hipercromia, trastornos tréficos y costras (Figura
1). Neuroldogicamente encontramos Glasgow score
13/15 (Ocular 4- Motor 4- Verbal 5), alerta, afasico,
paresia facial central derecha y hemiplejia derecha
hipotdnica

Figura 1. Deformidad en miembro inferior izquierdo.
Autor: Tomada en Hospital Abel Gilbert Pontén, por el
Dr. William Medina Chamaidan
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Los paraclinicos documentaron leucocitosis 13.300
/mm3 con neutréfilos 65.60%, anemia microcitica
(hemoglobina 8.20 g/dI, volumen corpuscular medio 72
fL), hipoalbuminemia (2.7 g/dl), funcién renal
conservada, Proteina C reactiva 240 mg/L,
Eritrosedimentacion 119 mm/h, C3 153 mg/dl, C4 45
mg/dl, reticulocitos 0.8%, factor reumatoide: negativo y

serolégicos negativos. Uroanalisis hematuria
microscopica, bacterias y leucocitos moderados.
Electrocardiograma revela taquicardia sinusal. En

radiografia de tdrax presenta cardiomegalia grado Il
con signos de congestion pulmonar. La tomografia
simple de encéfalo de ingreso reporta infarto fronto-
parieto temporal izquierdo agudo (Figura 2).

Figura 2. Tomografia simple de encéfalo. Areas hipodensas fronto

parieto temporal izquierdas compatibles con infarto del territorio

de art. Cerebral media (ACM) izquierda. Fotografia tomada en el
Hospital Abel Gilbert Pontén por Dra. Verénica Pacheco Pilco

La impresién diagndstica inicial fue enfermedad
cerebrovascular isquémica de probable origen
cardioembdlico mas infeccion de vias urinarias no
complicada por lo que es ingresado al servicio de
medicina interna, se inicia antiagregacion plaquetaria y

antibioticoterapia con ceftriaxona.

Se realiza ecocardiograma transtoracico observandose
en valvula adrtica imagen hiperecogénica de 1.9x 0.9
cm adherida en valva coronaria derecha, con
movimiento FLAIL, auricula izquierda con dilatacién

moderada (area 34cm?2), insuficiencia mitral leve y
miocardiopatia dilatada leve con fraccién de eyeccién
del ventriculo izquierdo del 55% (Figura 3). Tres dias
posteriores a su ingreso, se decide pase a unidad de
cuidados intensivos (UCI), para monitorizacion estricta,
estabilizacion y se agrega antibioticoterapia empirica
para endocarditis infecciosa sobre valvula nativa

izquierda (Vancomicina/Cefepime), con sospecha de
Staphylococcus Aureus Resistente a
(SARM.

la Meticilina

Figura 3. Ecocardiograma transtoracico. En valvula adrtica imagen
hiperecogénica de 1.9 x 0.9 cm adherida en valva coronaria derecha
compatible con vegetacion. Fotografia tomada en el Hospital Abel
Gilbert Pontén por Dra. Verdnica Pacheco Pilco

[\

Figura 4. Angiotomografia de encéfalo. Se observa hemorragia

subaracnoidea y lesidén de aspecto aneurismatica en segmento

m3 de carétida interna. Fotografia tomada en el Hospital Abel
Gilbert Pontén por Dra. Verdnica Pacheco Pilco
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Al séptimo dia de su ingreso a UCI, el paciente presenta
un cuadro subito de inestabilidad hemodinamica
(taquicardia, taquipnea, hipertension arterial, Glasgow
de 8/15 (Ocular 2- Motor 3- Verbal 3), requiriendo
conexion a ventilacion mecanica. Se realiza
angiotomografia de encéfalo (Figura 4) que reporta
hemorragia subaracnoidea y lesion de aspecto
aneurismatica en territorio m3 (rodilla de arteria
cerebral media).

Los resultados de hemocultivos con antibiograma aislan
Staphylococcus epidermidis sensible a linezolid y
vancomicina, por lo que se continua con tratamiento
previo y se anade gentamicina.

En base a los criterios de Duke modificados (6,17), se
establece el diagndstico de endocarditis infecciosa,
cumpliendo un criterio clinico mayor (presencia de
vegetacion en ecocardiografia) y 3 menores (fiebre
>38°C, aneurisma infectado o hemorragia intracerebral
y hemocultivos positivos de un germen tipico de EI.

La arteriografia cerebral revela en arteria cerebral
media izquierda, una lesidn aneurismatica de
aproximadamente 10x9 mm en el segmento m2 a m3,
por lo que se procede a colocar dos coils, dejando el
aneurisma excluido de la circulacién cerebral normal.

Posterior a su estabilizacion se realiza ecocardiografia
transesofdgica que reporta: cavidad ventricular
izquierda en fase de dilatacién, funcién sistodiastdlica
conservada, hipertrofia concéntrica leve, esclerosis
valvular mitroadrtica, insuficiencia adrtica severa
acompafada de material endocardico sobre velo
coronario derecho e insuficiencia mitral de grado
importante. (Figura 5)

Se solicita tomografia de pierna, tibia y tobillo izquierdo
en 3D (Figura 6 y 7), con hallazgos sugestivos de
osteomielitis, diagnostico descartado con gammagrafia
6sea que reporta proceso inflamatorio/infeccioso de
partes blandas, medial y paratibial izquierdo.

El paciente completd antibioticoterapia, iniciada desde
su ingreso a UCI, con vancomicina y cefepime por 42
dias y posterior al aislamiento por hemocultivo de
Staphylococcus Epidermidis, se agregd gentamicina,
con mejoria clinica y hemocultivos posteriores
negativos.

LINTERA 8.4 LLLE S BT ]
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Figura 5. Ecocardiograma transesofagico. Se evidencia
insuficiencia adrtica severa sin la existencia de signos de
diseccion acompafada de material endocardico sobre velo
coronario derecho de didmetro aproximado de 2.9 cm de
largo por 1 cm de ancho (fase activa). Fotografia tomada en el
Hospital Abel Gilbert Pontén por Dra. Verénica Pacheco Pilco

Figura 6 y 7. Tomografia de pierna, tibia y tobillo en 3D. En
tibia se observa cambios escleréticos corticales, osificacidon
dependiente de cara anterior, alteraciones tomo densito
meétricas en el hueso cortical y medular, calcificaciones
difusas en partes blandas y atrofia severa de la masa
muscular. Fotografia tomada en el Hospital Abel Gilbert
Pontén por Dra. Maria Pacheco Pilco
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El manejo de la endocarditis infecciosa fue
conservador, a pesar de su indicacién quirdrgica
urgente, debido al evento isquémico vy luego
hemorragico presentado, a pesar de su indicacidn
quirdrgica urgente, difiriéndose el recambio valvular,
como recomienda la Guia ESC 2015 sobre el
tratamiento de la endocarditis infecciosa (6). A 2 meses
de su ingreso, fue valorado nuevamente por cirugia
cardiaca, decidiendo
quirargica de cambio valvular mitroadrtico, recomen-

dando tratamiento clinico y alta, hasta que neurologia
indique momento éptimo para dicho procedimiento.

Durante su control ambulatorio por cardiologia se
realizd referencia a prestador externo para cirugia de
reemplazo valvular, en seguimiento por un equipo
multidisciplinario. Tres meses después, reingresa y pasa
a UCI con diagnéstico de shock séptico y cardiogénico,

El caso reportado pone en evidencia la gravedad de las
complicaciones embdlicas de la El, es asi que su
detecciéon temprana presenta una importancia
determinante. En la revisién presentada por Yang et al.
resume que para evitar el retraso diagnéstico se debe
sospechar El en cualquier paciente con fiebre, fuente
de infeccion poco clara, nuevo soplo cardiaco de
insuficiencia valvular o empeoramiento de soplo
existente y eventos embolicos de origen desconocido
(1,16); nuestro caso clinico se presenté desde su
ingreso con estas manifestaciones.

Los criterios actualizados 2023 de la Universidad de
Duke-ISCVID sugieren obtener al menos dos
hemocultivos, en frasco para aerobios y anaerobios, en
punciones periféricas de sitio diferente, tomados en
cualquier momento, sin requerir que sean obtenidos
durante episodios febriles o de escalofrios, pues se ha
comprobado que existe bacteriemia continua (10,
12,17). Los resultados estan disponibles,
habitualmente, en 5 dias, aunque la mayoria esta en 48
horas, pero puede tardar 2 semanas o requerir medios
especiales, en casos de gérmenes atipicos o exigentes,
inclusive hay patégenos que no se pueden cultivar
como la Coxiella burnetii (10). En caso de hemocultivos
negativos, sospechar El si existe fiebre mas hallazgos
como embolias cerebrales o en otros sitios y
vegetaciones en ecocardiograma (10).

Si los hemocultivos no muestran crecimiento y la
sospecha clinica de El persiste alta, especialmente si no
hubo exposicidon previa a antibiéticos, se debe realizar

postergar la intervencion con falla hematoldgica, cardiovascular, renal,
neurolégica y fallece a los pocos dias.
una prolongaciéon de la incubacién del frasco de

hemocultivo y las pruebas serolégicas después de
consultar con un infectélogo. Causas de endocarditis
con cultivo negativo como Bartonella spp, Coxiella
burnetii, Tropheryma whipplei y algunos hongos
(especialmente Aspergillus spp) deben tenerse en
cuenta. (14). En nuestro paciente se aisl6 en dos
hemocultivos seriados Staphylococcus epidermidis, que
corresponde al 4-6% de microrganismos aislados en El
sobre valvulas nativas, adquiridas en la comunidad (1).
En cuanto al agente causal aislado, un estudio
multicéntrico prospectivo de la Cohorte Andaluza para el
Estudio de Infecciones Cardiovasculares realizado en los
anos 1984-2005, demostré un aumento en la incidencia
de El sobre valvula nativa izquierda por Staphylococo
coagulasa-negativo (SCN) de al menos 30% en los
Ultimos diez anos, asociado en su mayoria a un origen
nosocomial por manipulaciones vasculares y con falla
renal como complicaciéon frecuente que aumenté la
mortalidad, ademas de ser responsable del 60% de EI
sobre valvula protésica (18,20).

Clasicamente se ha asociado la presencia de SCN como
patégeno contaminante de muestras de hemocultivos, lo
cual puede ser infraestimado y retrasar el tratamiento
especifico, sin embargo, el perfil del paciente siempre
primard y otorgara detalles que pueden relacionarse con
esta bacteria. Autores demostraron una relacion
importante con bacteriemias de focos cutaneos, factor
de riesgo presentado en nuestro paciente (18). Bourget
M. et al en 2022 publicé un estudio retrospectivo
monocéntrico, el cual concluyd que la tasa de mortalidad,
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la necesidad de resolucién quirdrgica y los embolismos
fueron similares entre S. Aureus y SCN (21). Nuestro
caso presentado tuvo un origen adquirido en la
comunidad, sin valvulopatia subyacente, que presentd
fallo renal como complicacién durante el tratamiento
antibidtico dirigido y previo a su desenlace fatal como
componente de sepsis severa.

Ante el diagndstico definitivo de endocarditis
infecciosa (El), si el paciente presenta un cuadro agudo
y/o complicado, luego de tomar muestras para
hemocultivos, la Guia OPS para tratamiento de las
enfermedades infecciosas 2022 recomienda, como
tratamiento empirico para las El izquierdas de valvula
nativa con sospecha de SARM (S. aureus meticilino
resistente), iniciar con Vancomicina 15-20 mg/kg cada
8-12 horas por via intravenosa (IV) durante 4 semanas,
con un objetivo de concentracién sérica de 15-20
ug/ml (9). Ademas, se recomienda afadir Ceftriaxona 2
gramos |V diarios o Gentamicina 1,5 mg/kg cada 8
horas IV o intramuscular (IM) por 2 semanas en
pacientes con una tasa de filtracion glomerular (TFG)
280 ml/min, manteniendo los niveles pico de
Gentamicina entre 1 ug/mly 4 ug/ml.

Como alternativa, se puede sustituir la Vancomicina por
Daptomicina 6 mg/kg IV diaria, o cada 48 horas si la
TFG es menor de 30 ml/min (6,11).

En el caso reportado, se inicié tratamiento empirico con
Vancomicina y Cefepime. Posterior al aislamiento de
Staphylococcus epidermidis y de acuerdo con el
antibiograma, se anadié Gentamicina, completando las
6 semanas de antibioticoterapia. En la revisién actual,
cuando se aisla S. epidermidis, se recomienda anadir
Rifampicina 300 mg por via oral cada 8 horas durante
4-6 semanas y finalizar el tratamiento con Gentamicina
tras 2 semanas (11).

Existen diversos factores que influyen en la eleccién
del tratamiento empirico, tales como: si el paciente ha
recibido terapia antibidtica previamente, si la infeccién
afecta una vélvula nativa o una valvula protésica
(teniendo en cuenta el tiempo transcurrido desde la
cirugia), el origen de la infeccién (extrahospitalaria, El
nosocomial o no nosocomial), y el conocimiento de la

resistencia a los antibiéticos y la presencia de
patégenos especificos en casos de hemocultivos
verdaderamente negativos (6).

La OPS recomienda que las concentraciones séricas de
los antibiéticos deben ser monitoreadas en los
siguientes casos: falla en la respuesta clinica, aparicién
o sospecha de toxicidad, cambios en la dosis,
prescripcion de nuevos medicamentos o su retiro (que
pueda generar interacciones farmacoldgicas), para
evaluar la adherencia al tratamiento, o en presencia de
comorbilidades que afecten la absorcion, distribucion,
metabolismo y excrecion de los medicamentos. Estas
comorbilidades incluyen amputaciones, infecciones,
enfermedad renal crénica, hepatopatias, desnutricién vy,
como en el presente caso, la combinacion prolongada
de aminoglucoésidos y glicopéptidos. En estos casos, se
deben realizar ajustes de dosis de acuerdo con la
vancocinemia seriada y el control de los niveles de
azoados (6,11).

Se debe realizar una monitorizacién con hemocultivos
de seguimiento obtenidos entre 48 y 72 horas después
de comenzar el tratamiento con antibidticos,
repitiéndolos en intervalos de 2 a 3 dias hasta que se
documente la desaparicion de la bacteriemia. Si los
hemocultivos permanecen positivos, a pesar del uso de
antibioticos adecuados y tras descartar otras causas de
bacteriemia persistente, se debe considerar la opcién
quirdrgica. Ademas, se recomienda repetir el
ecocardiograma transtoracico (ETT) y/o transesofagico
(ETE) ante la aparicion de un nuevo soplo,
complicaciones embdlicas, trastornos del ritmo
cardiaco como bloqueo auriculoventricular (A-V), nueva
activaciéon o progresion de sintomas de insuficiencia
cardiaca, y fiebre persistente por mas de tres a cinco
dias, para descartar la presencia de abscesos (6).

El electrocardiograma basal debe realizarse como parte
de la evaluacién inicial, seguido de monitorizacién por
telemetria o electrocardiogramas seriados. La aparicion
de bloqueo cardiaco (prolongacion del intervalo PR) o
retrasos en la conduccién puede ser un indicio de
extensién paravalvular al anillo valvular y al tabique
adyacente. Ademas, hallazgos de isquemia sugieren
embolias en la circulacién coronaria (12).
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La Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) menciona
tres indicaciones tradicionalmente aceptadas para la
cirugia en endocarditis infecciosa: disfuncion valvular
que conduce a insuficiencia cardiaca, infeccion no
controlada, y la prevencién primaria o secundaria de
embolismos (6). Los hemocultivos persistentes
positivos después de 48 a 72 horas del inicio de la
terapia antibidtica son un factor de riesgo
independiente de mortalidad hospitalaria. Estos
resultados indican que se debe considerar la cirugia
cuando los hemocultivos sigan siendo positivos
después de 3 dias de tratamiento antibidtico, tras
excluir otras causas de persistencia en los
hemocultivos positivos (régimen antibidtico ajustado)
(6,11).

Hablamos de endocarditis infecciosa (El) complicada
cuando existen sintomas de insuficiencia cardiaca
valvular, shock cardiogénico, embolia, hemorragia o
abscesos cerebrales, pulmonares, renales o esplénicos;
infecciones a distancia como osteomielitis vertebral,
artritis séptica o absceso de psoas; o infeccién
persistente definida por fiebre y positividad de los
hemocultivos a pesar de 7 a 10 dias de
antibioticoterapia adecuada. La extensién perivalvular
también es un factor, con la presencia de abscesos
(mas frecuentes en la valvula adrtica o en la unién
mitroadrtica) asociados a alteraciones de la
conduccidon  auriculoventricular  (AV); cavidades
pulsatiles con flujo sanguineo en su interior,
denominadas pseudoaneurismas; y la formaciéon de
fistulas, que son comunicaciones entre dos camaras
cardiacas (9,10).

En relacion con el caso clinico, los aneurismas
infectados intracraneales deben ser sospechados en
pacientes con El que presenten sintomas
neurolégicos. El mejor método para diagnosticarlos es
la angiografia cerebral de 4 vasos. No obstante,
también se utilizan la tomografia o la angioresonancia,
siendo esta Ultima capaz de detectar formaciones de
2-3 mm, aunque con un porcentaje de falsos
negativos del 8-10% (6,7).

Los aneurismas infectados intracraneales que
presentan complicaciones o progresan en tamano
deben resolverse quirdrgicamente. Aquellos que no
progresan pueden recibir tratamiento conservador,
con un seguimiento cercano mediante estudios de
imagen (6,10,13). La ausencia de tratamiento o un
tratamiento tardio, a pesar de las indicaciones, a
menudo conduce a sepsis fulminante, ruptura arterial
espontdnea y muerte. Tanto las técnicas
endovasculares como las quirdrgicas son opciones
seguras y efectivas, mostrando mayores tasas de
supervivencia en comparacion con el manejo
conservador exclusivo, tal como fue aplicado en
nuestro paciente (6,10).

Burke A. Cunha et al, en su revision sobre
complicaciones intracraneales de la endocarditis
infecciosa (El), menciona que la mayor incidencia de
embolismos ocurre en la El aguda sobre valvula
mitral, con aislamiento de Staphylococcus aureus.
Esto contrasta con el caso de nuestro paciente, ya
que se tratd de una El subaguda sobre valvula nativa
aodrtica, relacionada con Staphylococcus coagulasa
negativo, que corresponde a menos del 11% de los
agentes etioldgicos. Sin embargo, el tamafo de la
vegetacién encontrada (2,9 cm x 1 cm) tiene una
relacion positiva con un alto potencial emboligeno (7).

Una vez establecida la hemorragia
intraparenquimatosa debido a la rotura del aneurisma
infectado, la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)
recomienda retomar la decisién quirdrgica tras haber
transcurrido al menos un mes (6). Con la mejoria en el
estado clinico gracias a los procedimientos
neurolégicos realizados y al esquema antibidtico
adecuado, el paciente fue dado de alta. Sin embargo,
luego de dos meses, el servicio de Neurologia
autorizé la cirugia de reemplazo valvular. Mientras se
esperaba el cupo en un prestador externo para el
tratamiento quirdrgico, el paciente reingresé con
sepsis severa, resultando en un desenlace fatal.
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CONCLUSIONES

La endocarditis infecciosa (El) es un reto diagndstico
debido a su presentacién variable y manifestaciones
inespecificas, como lo demuestra el caso clinico
expuesto, que tuvo una evolucion cronica iniciada con
fiebore de origen desconocido, seguida por
complicaciones cardiacas y neurolégicas que llevaron al
ingreso hospitalario, posterior sepsis, compromiso
multiorganico y muerte.

Se debe mantener una alta sospecha clinica ante la
triada de fiebre, aparicién de un nuevo soplo cardiaco
de insuficiencia valvular o empeoramiento de un soplo
preexistente, y eventos embdlicos de origen
desconocido. Es esencial demostrar la bacteriemia
continua mediante multiples hemocultivos positivos y
la presencia de vegetaciones valvulares en
ecocardiograma transtoracico (ETT) o transesofagico
(ETE). También es necesario sospechar complicaciones,

dado que las cardiovasculares y neurolégicas son
bastante frecuentes. Se debe considerar la etiologia
cardioembdlica en casos de infarto cerebral y la
posibilidad de ruptura de un aneurisma infectado en
casos de hemorragia subaracnoidea.

El diagnéstico debe ser precoz y el tratamiento
multidisciplinario e interdisciplinario, con un enfoque
urgente en los casos agudos y ante la presencia de
complicaciones. Cuando estas ultimas, especialmente
las neuroldgicas, estdn presentes, suelen retrasar la
resolucion quirdrgica y agravar el prondstico. Los
antibiéticos deben seleccionarse segiun el perfil
epidemiolédgico, y dado que su administracion es
prolongada, es crucial monitorizar sus concentraciones
para asegurar su eficacia y evitar toxicidad.
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