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PRESENTACION DE CASOS

Endocarditis Infecciosa: Una mirada desde la
semiologia, a proposito de un caso
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Infectious Endocarditis: A View from Semiology, Case report

Abstract

Infective endocarditis (IE) is an infection of the inner lining of the heart,
especially the heart valves, and carrvies high morbidity and mortality. It
can manifest itself acutely or subacutely, the latter being more insidious.
Diagnosis is challenging, especially in early stages, requiring high clinical
suspicion using modified Duke criteria. Treatment involves antimicrobials
and in certain cases cardiac surgery is essential. The clinical case presents
a patient with a history of aortic valve replacement, who develops acu-
te symptoms. Although the diagnosis of endocarditis is achieved, a poor
physical examination delays starting optimal treatment. Early diagnosis
is crucial to avoid adverse outcomes. Post-hospital discharge follow-up is
essential to identify possible long-term complications.
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Resumen

La endocarditis infecciosa es una infeccion del revestimiento interno del
corazon, especialmente de las valvulas cardiacas, con alta morbimorta-
lidad. Se manifiesta como aguda o subaguda, siendo esta ultima mds in-
sidiosa. El diagnéstico es desafiante, especialmente en etapas tempranas,
requiriendo sospecha clinica en pacientes con fiebre, factores de riesgo
cardiacos o no cardiacos y el uso de los criterios de Duke- International
Society of Cardiovascular Infectious Diseases. El tratamiento implica an-
timicrobianos y en ciertos casos es imprescindible la cirugia cardiaca.
Se presenta un caso clinico de un paciente con antecedentes de reempla-
zo valvular adrtico, que desarrolla sintomas agudos. Aunque se logra
el diagnostico de endocarditis, un examen fisico poco exhaustivo causa
retraso en el inicio del tratamiento optimo. Un diagndstico temprano es
crucial para evitar resultados adversos. Es esencial la vigilancia estrecha
post alta hospitalaria debido a complicaciones a largo plazo.

Palabras clave: Endocarditis, Enfermedades de las valvulas cardiacas,
Staphylococcus aureus
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Introduccion

La endocarditis infecciosa (EI) corresponde a
una infeccion del endotelio cardiaco, general-
mente se refiere a la infeccion de una o mas
valvulas cardiacas,' puede presentarse de for-
ma tanto aguda como subaguda.”> Considerada
un problema grave de Salud Publica, dado por
las altas tasas de morbimortalidad. Se descri-
be una incidencia de 13.8 casos por 100.000
habitantes/afios, representando 66.300 muer-
tes en todo el mundo el afio 2019.°
Fisiopatoldgicamente se inicia con la presen-
cia de patogenos en el torrente sanguineo, los
cuales se adhieren a un area de la superficie de
la valvula cardiaca anormal, generando una
vegetacion,* particulas de esta vegetacion pue-
den desprenderse y diseminarse para formar
émbolos. La EI aguda se caracteriza por una
progresion rapida de la enfermedad, aparicion
de fiebre elevada, escalofrios y complicaciones
sistémicas; en cambio la EI subaguda se carac-
teriza por un curso larvado de sintomas inespe-
cificos como fatiga, disnea y pérdida de peso.>
El diagnostico de la EI aguda en muchas
ocasiones es un desafio, ya que pacientes en
etapas precoces de la enfermedad cursan con
sintomas inespecificos. Desde el punto de vis-
ta clinico, si bien las lesiones de Janeway o
nodulos de Osler son hallazgos clasicos, estos
se encuentran en menos de 5% de los casos; la
presencia de un nuevo soplo se ha asociado a
EI debido a insuficiencia valvular, sin embar-
g0, su presencia es variable, otros hallazgos
sugerente son los eventos embolicos, sobre
todo pulmonares y esplénicos nos deben hacer
sospechar en EI.?

Se debe tener presente este diagnostico en
pacientes con fiebre (con o sin bacteriemia)
y/o factores de riesgo cardiaco relevantes (EI
previa, presencia de protesis valvular o dispo-
sitivo cardiaco, antecedentes de valvulopatia
o cardiopatia congénita) o factores de riesgo
no cardiacos (uso de drogas intravenosas, vias
intravenosas permanentes, presencia de dis-
positivos cardiacos, un procedimiento dental
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0 quirargico reciente).?

El diagnoéstico de la EI es fundamental, dado
que el retraso en el tratamiento puede estar
asociado con complicaciones;’ para ello en
2023, se actualizaron los criterios Duke- In-
ternational Society of Cardiovascular Infec-
tious Diseases (ISCVID), Las herramientas
de diagnostico dentro de estos criterios in-
cluyen hemocultivos, métodos microbioldgi-
cos no basados en cultivos para organismos
exigentes e imagenes como: ecocardiografia,
tomografia computarizada (TC) cardiaca, o
tomografia por emision de positrones-TC con
18F-fluorodesoxiglucosa.’

El principal éxito del tratamiento de la EI se
basa en la erradicacion de los microorganis-
mos con farmacos antimicrobianos, sin em-
bargo, en caso de sintomas de insuficiencia
cardiaca, infeccion no controlada y preven-
cion del riesgo embolico, la cirugia cardiaca
contribuye a eliminar el material infectado.®
Tanto la eleccion farmacoldgica como la du-
racion del tratamiento es algo que debe indi-
vidualizarse en cada caso segun las caracteris-
ticas del paciente, pudiendo existir ocasiones
donde se realice un traslape de terapia via
oral.}’

Caso clinico

Se trata de paciente masculino de 56 afos, con
antecedentes de reemplazo valvular adrtico por
estenosis adrtica severa, donde se instala val-
vula aortica mecanica en febrero de 2020, en
tratamiento anticoagulante. Consulta por cua-
dro clinico de 2 dias de evolucion caracteriza-
do por fiebre de predominio nocturno, asociado
a escalofrios, posteriormente refiere inicio de
dolor abdominal difuso, subito, EVA: 10/10,
vomitos de contenido alimentario, astenia, por
lo que consulta en el servicio de urgencias del
Hospital Regional De Talca.

A su ingreso taquicardico (104 latidos por mi-
nutos), se describe deshidratado, llene capilar 3
segundos. Se solicitan examenes de laboratorio
dentro de los cuales destacan Leucocitosis de
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18920 (89.6% segmentados), INR: 2.5, creati-
nina: 1.46, proteina C reactiva: 286.9, procalci-
tonina: 9.67. Se solicita ademas una TC abdo-
men y pelvis donde se informa focos de menor
impregnacion de medio de contraste en ambos
parénquimas renales, posiblemente en el con-
texto inflamatorio, infeccioso, no pueden des-
cartarse infartos renales, infartos esplénicos,
aumento de tamafio prostatico.

En servicio de urgencias se optimiza hidrata-
cion, ante peak febril 38.3°C, se pancultiva e
inicia antibioticoterapia con ceftriaxona y me-
tronidazol por sospecha de cuadro infeccioso
abdominal. Ingresa a sala de medicina interna
para continuar estudio. Posteriormente se reci-
be resultado de hemocultivo preliminar el cual
resulta positivo para cocaceas Gram (+), por lo
que se decide escalar a vancomicina; hemocul-
tivos definitivos: positivos para Staphylococcus
aureus meticilino sensible a las 32 y 48 horas.
Evaluado por infectologia quien ajusta el trata-
miento por sospecha de endocarditis indicando
continuar con Cloxacilina + Gentamicina + Ri-
fampicina. Ingresa a sala de cardiologia para
continuar estudio y manejo.

Se realiza una historia detallada y un examen
fisico exhaustivo e impresiona cuadro clinico
florido compatible con endocarditis infeccio-
sa aguda, destacando soplo pansistdlico en
todo el precordio III/VI, chasquido de aper-
tura de valvula adrtica mecanica, lesiones de
Janeway (Figura 1), nodulos de Osler (Figura
2), hemorragia en astilla a niveles de ufias de
manos (Figura 3), infarto esplénico (Figura 4
-5) e infarto renal concomitante (Figura 6).
Se estudio6 dirigidamente con ecocardiograma
transesofagico donde se confirma endocardi-
tis, observando vegetacion en valvula aortica
mecanica de entre 9 -13 mm (Figura 7-8). Se
presenta caso a cirugia cardiaca e ingresa a
pabellon para realizar recambio valvular bio-
l6gico Dafodil #25. Intra pabellon se describe
valvula mecanica con abundante pannus y sig-
nos de disfuncion determinado por masa por
debajo de plano valvular que protruye a disco
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(impresiona trombo antiguo organizado).
Cursa su postoperatorio en unidad de paciente
critico, donde presenta peak febril y hemo-
cultivo (+) para Serratia liquefaciens, por lo
cual completa tratamiento con Cefepime, sin
incidentes. Se realiza nuevo ecocardiograma
el cual reporta fraccion de eyeccion ventri-
culo izquierdo 67% por biplano: estenosis
mitral leve, regurgitacion valvula protésica
adrtica bioldgica leve, sin signos de endo-
carditis. Paciente evoluciona favorablemente
continuando su rehabilitacion cardiaca y anti-
bioticoterapia, por lo que es trasladado a sala
de medicina donde se realiza traslape a Line-
zolid + Rifampicina via oral, para completar 6
semanas de tratamiento.

Resultado de biopsia intraoperatorio: Véalvula
cardiaca con fibrosis y calcificacion, inflama-
cion aguda marcada a modo de vegetacion.
Evaluado de forma ambulatoria por infecto-
logia, posterior a término de tratamiento, sin
nuevos episodios de dolor, afebril.

Discusion

La El es una patologia de gran relevancia dada
su alta morbimortalidad, y altos costos asocia-
dos al servicio de salud, por lo que conocer
sus signos y sintomas nos permite realizar un
diagnostico, un manejo multidisciplinario,
sobre todo por infectologia, cardiologia y ci-
rugia cardiaca, a modo de optimizar la eva-
luacion clinica, asi como el tratamiento qui-
rargico e inicio de antibioticoterapia.® En este
caso clinico, si bien se logroé diagnosticar co-
rrectamente, la realizacion de una anamnesis
y un examen fisico poco exhaustivo gener6 un
retardo en el inicio de un tratamiento dptimo,
pasando por alto antecedentes relevantes y
signos clinicos caracteristicos de la EI.
Conocer la epidemiologia local, nos permite
orientarnos de mejor manera a nuestra propia
realidad. En relacion a la informacion dis-
ponible en el Hospital Regional de Talca, se
realizd un estudio retrospectivo descriptivo,
donde se evaluaron las caracteristicas clinicas
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de pacientes con endocarditis infecciosa en-
tre el periodo de 1998-2015, destacando una
edad de presentacion de 49,7 anos, predomi-
nantemente en el sexo masculino (61,2%).
La asociacion entre la presencia de valvulas
protésicas fue de un 21% y 13% asociado a
protesis valvular mecanica. Entre los sinto-
mas que mas se describen destaca sindrome
febril y soplo asociado; un 87,1% presenta-
ba vegetaciones en el ecocardiograma y un
67,1% tenia hemocultivo positivo, siendo el
microorganismo aislado mas frecuente el Sta-
phylococcus aureus (22.6%), requiriendo un
24,2% de los pacientes un tratamiento quirur-
gico,® cabe destacar que este estudio se reali-
z6 cuando aln no existia cirugia cardiaca en
nuestro Hospital, por lo que es imprescindible
realizar nuevos analisis, dado el aumento de
numero de pacientes en hemodialisis, la ma-
yor cantidad de cirugias cardiacas, el mayor
uso de dispositivos intracardiacos, etc.

Se debe prestar especial atencion a las caracte-
risticas individuales del paciente, del patoge-
no y al riesgo de posibles secuelas, al momen-
to de tomar decisiones terapéuticas.’ Posterior
al egreso hospitalario, deben ser estrechamen-
te vigilados, con el fin de poder detectar po-
sibles complicaciones a largo plazo."” La tasa
de mortalidad a los 6 meses en pacientes con
EI oscila hasta el 27%, entre los factores que
le confieren mayor mortalidad encontramos:
microbiologia (siendo mayor en infecciones
asociada a S. aureus), insuficiencia cardiaca,
embolizacion, entre otros.!

Realizar una correcta anamnesis, un examen
fisico acucioso, junto con conocer los crite-
rios diagnostico y estar continuamente actua-
lizando nuestros conocimiento médicos, €S
parte fundamental del ejercicio de la medici-
na; dado que, actualmente la endocarditis in-
fecciosa es un cuadro cada vez mas frecuente
en nuestro medio, el diagnostico tardio es algo
que no deberia darse, menos ante una clinica
tan variada como fue la observada en nuestro
paciente.
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Figura 1: Lesiones de Janeway

Figura 2: Nodulos de Osler
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Figura 4: Infarto esplénico

» Dist 13.02mm

Figura 7: Vegetacion en valvula adrtica Figura 8: Vegetacion en vélvula adrtica 13 mm
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