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INTRODUCCION: La Endocarditis Bacteriana es una enfermedad grave de dificil diagnds-
tico, debido al cuadro clinico inespecifico. Se caracteriza por la formacidn de vegetaciones
infectadas por microorganismos en las valvulas y cdmaras cardiacas o en el endotelio de los
grandes vasos. Las valvulopatias congénitas y las enfermedades reumdticas son los princi-
pales factores de riesgo asociados con el padecimiento en valvulas nativas. Desde hace un
siglo, la cavidad bucal ha sido reconocida como una fuente potencial de bacteriemia.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 40 afios de edad, presenté disnea de inicio stbito,
debilidad muscular, pérdida del estado de conciencia, posteriormente afasia y hemiplejia
derecha. Se realizé una tomografia simple de craneo evidenciando una zona isquémica,
presenté alza térmica > 38°C. En el ecocardiograma con presencia de imagen sugestiva de
vegetacion adherida a la valvula adrtica y protrusion hacia tracto de salida del ventriculo
izquierdo.

EVOLUCION: Se realizé cirugia de cambio valvular adrtico mecanico, con tratamiento an-
tibidtico presentado evolucion favorable y recuperando la fuerza muscular en hemicuerpo
derecho. En hospitalizacién se instaurd anticoagulacion oral durante el cual luego varios
dias present6 cuadro convulsivo, se evidencia en la tomografia zona hemorragica y se rem-
plazo medicacidn por heparina de bajo peso molecular.

CONCLUSION: La endocarditis bacteriana se sospecha en todo paciente que presenta cli-
nica de fiebre y criterios de DUKE positivos. Siendo la piedra angular del diagndstico el eco-
cardiograma y el hemocultivo positivo, para establecer su etiologia requiriendo un manejo
adecuado, precoz para brindar una terapéutica oportuna.

*DESCRIPTORES DeCS: ENDOCARIDITIS, VALVULA AORTICA, INFECCIONES BACTERIANAS.

CASE REPORT: NATIVE AORTIC VALVE BACTERIAL ENDOCARDITIS

BACKGROUND: Bacterial endocarditis is a critical disease of difficult diagnosis due to the non-spe-
cific of his clinical presentation; characterized by the formation of vegetations infected by microor-
ganisms in the valves and chambers cardiacs or in the endothelium of the large vessels. Congenital
valvulopathies and rheumatic diseases are the main risk factors associated with the disease in
native valves and, one century ago, the oral cavity has been recognized as a potential source of
bacteremia.

CASE REPORT: A 40 - year-old male patient who had sudden onset dyspnea, muscle weakness, loss
of consciousness and subsequently right aphasia and hemiplegia. A tomography was performed
evidencing an ischemic zone, presented thermal rise above 38°C and an echocardiogram was per-
formed with presence of suggestive image of vegetation adhered to the aortic valve with protrusion
towards exit tract.

EVOLUTION: Mechanical aortic valve replacement surgery was performed, with antibiotic treat-
ment that presented favorable evolution and recovery of muscle strength in the right hemisphere.
During hospitalization, oral anticoagulation was established. Several days later, the patient pre-
sented convulsive symptoms, evidenced the hemorrhagic area at the tomography and replaced the
medication with molecular weight heparin.

CONCLUSION: Bacterial endocarditis is suspected in all patients presenting with fever and posi-
tive DUKE criteria. The cornerstone of the diagnosis is the echocardiogram and the positive blood
culture, in order to establish the etiology, requiring an adequate, early management to provide a
timely treatment.

KEYWORDS: ENDOCARDITIS; AORTIC VALVE; BACTERIAL INFECTIONS.
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La endocarditis infecciosa o Endocarditis Bacteriana (EB) es una
enfermedad grave dentro de las patologias cardiovasculares. Es
considerada enfermedad de dificil diagnostico por no presentar un
cuadro clinico especifico, requiriendo de exdmenes complementa-
rios esenciales (hemocultivo y ecocardiograma). El tratamiento mé-
dico muchas veces con resolucidn quirdrgica y estadia prolongada
en terapia intensiva [1].

Es una enfermedad caracterizada por afeccién del endocardio en
donde se forman vegetaciones infectadas por microorganismos lo-
calizandose en las valvulas cardiacas, cdmaras cardiacas y en el en-
dotelio de los grandes vasos [2]. En las Gltimas décadas los cambios
epidemioldgicos han sido evidentes, la incidencia de esta patologia
oscila entre los 3.1 a 7.6 casos por cada 100.000 pacientes al afio [3].

Un reciente andlisis sistematico en Argentina con 294 episodios de
EB; los cuales 285 pertenecen al sexo masculino, edad promedio
de 54.1 afios, 55.5 % tenia cardiopatia subyacente y en el 63.3 % se
encontrd un evento predisponente. El signo y la sintomatologia re-
sultd inespecifica con un tiempo promedio previo al diagndstico fue
de 33y 34 dias. En el 83 % de los casos se visualizaron vegetaciones
por ecocardiografia. El 30 % de los pacientes presentaron insuficien-
cia cardiaca severa.

La EB de compromiso izquierdo se observé en 232 casos (39 %
adrticos, 29 % mitrales y 11 % mitro-adrticos) y a nivel de la valvula
tricispide estuvo comprometida en 40 pacientesy en lavélvula pul-
monar en 3 pacientes (14.8 %) [4].

Actualmente, los lineamientos internacionales de las sociedades
americana y europea de cardiologia definen y clasifican a la EB se-
gln su ubicacidn (valvulas nativas, valvulas protésicas), su modo de
adquisicién (drogas intravenosas, nosocomial o relacionada con
procedimientos médicos) y si la enfermedad es activa o recurrente

[5].

Los factores de riesgo son diversos entre ellos: inmunocompro-
metidos, valvulopatias (congénitas y adquiridas), cambio valvular,
uso contindo de jeringas (drogas intravenosas) y procedimientos
médicos que involucren soluciones de continuidad de la piel y los
vasos. Las valvulopatias congénitas y las enfermedades reumaticas
son los principales factores de riesgo asociados con el padecimiento
en valvulas nativas. Desde hace un siglo, la cavidad bucal ha sido
reconocida como una fuente potencial de bacteriemia causada por
el grupo de los estreptococos viridans los cuales ocasionan hasta un
50 % de los casos de EB de vélvula nativa [2].

El diagndstico estd basado en la sospecha clinica de un paciente con
fiebre y criterios de DUKE positivos con una elevada especificidad.
Se debe hacer uso del juicio clinico y considerar que la piedra angu-
lar del diagndstico son el hemocultivo y el ecocardiograma. Técni-
cas histoldgicas, inmunoldgicas y la biologia molecular por lo gene-
ral estan fuera del alcance de la mayoria de entidades médicas [4].
Con la introduccién de los antibidticos, la mortalidad de 100 % se
redujo a cifras menores de 30 %; sin embargo el mal uso de los mis-
mos en muchas ocasiones limita las opciones terapéuticas.

La cirugia cardiovascular y el advenimiento de la circulacion extra-
corpdrea ha favorecido el tratamiento radical de las lesiones valvu-
lares contribuyendo a eliminar la infeccidn, por lo tanto a reducir la
mortalidad [6].

Larriva Rodriguez.

Se trata de un paciente masculino de 40 afios de edad procedente
y residente en Pelileo, Ambato - Ecuador sin antecedentes persona-
les de importancia, presento 10 dias antes de su ingreso disnea de
inicio subito y debilidad muscular, sufriendo caida desde su propia
altura con pérdida del estado de conciencia de aproximadamente
5 minutos, presentando afasia y hemiplejia derecha. Acudié por el
servicio de emergencia del hospital del IESS de Ambato en donde
fue hospitalizado; se realizd una tomografia simple de craneo (Ima-
gen 1) en donde se evidencié una zona isquémica, motivando a pen-
sar en un Evento Cerebro Vascular (ECV) de origen cardio-embdlico
por una posible endocarditis infecciosa, permanecié hospitalizado,
presentd alza térmica sobre los 38°C y se inicié terapia antibiética a
base de Ciprofloxacino por 8 dias sin obtener mejoria. Por este moti-
vo fue transferido a esta casa de salud.

Imagen 1. Area hipodensa sugerente de proceso isquémico cortico
subcortical en l6bulo parietal izquierdo, con edema citotoxico en
el hemisferio. Compresion parcial sobre el sistema ventricular
ipsilateral.

Al examen fisico se registraron signos vitales dentro de parametro
normales, se inspecciond cavidad bucal observando perdida de pie-
zas dentales, con signos que sugerian presencia de caries dental y
mal estado de conservacién. La valoracion neuroldgica se present6
disartrico con hemiplejia e hiperreflexia derechasy sensibilidad do-
lorosa disminuida.

Se procedié a realizar un ecocardiograma trans-toracico que evi-
dencid una imagen sugestiva de vegetacion de 2.95 cm (Imagen 2),
mévil desde el tracto de salida hasta la aorta ascendente y adherida
a la valvula adrtica con insuficiencia severa secundaria a la protru-
sion de la vegetacion.

Imagen 2. Valvula adrtica con valvas finas, se observa imagen
movil de filamento engrosado de 2.95 cm de longitud adherido a la
valvula, se moviliza desde tracto de salida hasta aorta ascendente

de acuerdo al ciclo cardiaco. La imagen ademas es sugestiva de
ruptura de uno de los folletos

2,95cm
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Se planificé inmediatamente cirugia correctiva para extirpacién de
vegetacion en la valvula adrtica nativa (Imagen 3). El tiempo qui-
rargico fue 5 horas y 48 minutos de pinzamiento adrtico y cambio
valvular adrtico con prétesis mecanica St. Jude N° 23, sin compli-
caciones.

Imagen 3. Valvula adrtica nativa con vegetaciones.

El paciente salié a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en donde
se inicié esquema antibidtico a base de Vancomicina y Ceftriaxona.
Permaneciendo hospitalizado con evolucion favorable y recuperan-
do paulatinamente la fuerza muscular en hemicuerpo derecho. Se
inicié anticoagulacion oral, rehabilitacion fisica-respiratoria y se re-
tird de manera paulatina el apoyo inotrépico y vasodilatador.

Alos 7 dias de permanecer la UCI presenté cuadro de convulsiones
ténico-cldnicas por una ocasidn, se solicitdé una nueva tomografia
de control que evidencid transformacién hemorragica en la zona
previamente isquémica (Imagen 4). Se solicitd valoracién por el
servicio de Neurologia indicandose suspender la anticoagulacién
hasta resolucion del neo-evento cerebrovascular.

Imagen 4. Tomografia simple de craneo. Se observan pequeiias
zonas hemorragicas en zona isquémica previa

Posteriormente es hospitalizado en la unidad de infectologia por
presentar cultivo de hisopado rectal positivo para Klebsiella Pneu-
moniae potencial productora de Carbapenemasa (KPC).

Se realiz6 nuevamente un ecocardiograma trans-toracico de con-
trol evidenciando prétesis valvular adrtica sin leaks paravalvulares
y con una contractibilidad segmentary global del ventriculo izquier-
do normal con una Fraccién de Eyeccion (FEVI) del 61 % (Imagen 5).
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Imagen 5. ETT: FEVI: 62%. PSAP: 20MMHG. Valvula adrtica
mecanica con buena movilidad de sus discos, gradiente sistélico
maximo de 13mmHg, sin insuficiencia
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Se interconsulté al servicio de odontologia para valoracién dental
integral, solicitindose una radiografia panordmica que no eviden-
ci6 procesos infecciosos, indicé controles periddicos en su lugar de
residencia luego del alta.

Progresivamente, tanto la parte clinica como neuroldgica, eviden-
ciaban mejoria absoluta y se dio el alta con controles estrictos en su
lugar de residenciay a las 3 semanas en esta casa de salud.

La EB es una enfermedad de dificil diagndstico y muy agresiva; su
incidencia media oscila entre 3.1 a 7.6 pacientes por 100.000 habi-
tantes al afio siendo mas frecuente en hombres con una relacién 2:1
[3]. En el Ecuador, el primer reporte descriptivo microbioldgico de
esta patologia, en el que se incluyd todos los casos diagnosticados
con EB, registrados en el Hospital Luis Vernaza de Guayaquil - Ecua-
dor desde el afio 2000 al 2012 concluy6 con 47 casos reportados;
26 fueron pacientes de sexo masculino y 21 de sexo femenino y el
promedio de edad de 40 afios, como en el presente caso [7].

La lesién encontrada en el paciente es caracteristica de la EB, la for-
macion de vegetaciones compuesta de plaquetas, fibrina, microor-
ganismos y células inflamatorias en las valvulas cardiaca, el cual el
sitio mas frecuentemente es la valvula aortica [4,8].

Ante la sospecha de EB debemos considerar los factores de riesgo
para lainfeccidn, las entidades causales mas comunes; de tal mane-
ra que se pueda categorizarla en vélvulas nativas, en valvulas pros-
téticas, por uso de drogas intravenosas, nosocomial o relacionada
con procedimientos médicos; asi como la clinica, microbiologia y
hallazgos ecocardiograficos, todos estos contemplados en los crite-
rios diagndsticos de Duke que definen la EB por la presencia de dos
criterios mayores, un criterio mayor y tres menores o cinco criterios
menores [9-10].

El reporte de este caso describe la existencia de una vegetacion
valvular adrtica evidenciada con ecocardiografia (criterio mayor);
un evento embdlico (criterio menor) con secuela de hemiplejia
derecha como complicacién por la migracion de las vegetaciones
hacia el cerebro; una clinica con alza térmica sobre los 38°C (crite-
rio menor); un examen fisico que revela una cavidad oral en muy
mal estado de higiene y conservacion que lleva a pensar mas de 500
microorganismos que facilmente y por diferentes procedimientos
dentales pueden llegar por via hematica hasta las cavidades y val-
vulas cardiacas e infectarlas; se debe considerar el diagndstico mi-
crobiolégico siendo esencial para identificar el agente causal y guiar
la conducta terapéutica; el retraso en el mismo o la negatividad de
los hemocultivos iniciales, no deben llevar a retrasar la toma de de-
cisiones terapéuticas [11-12].

Ademas, cabe recalcar la clara recomendacidn del manejo quirurgi-
co de los pacientes con EB que indican los reportes mundiales una
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patologia en la que es necesario definir el momento dptimo del pro-
ceso quirlrgico ya sea de manera inmediata (falla cardiaca o riesgo
embolico), o tardia (secuelas sobre las valvulas cardiacas). El trata-
miento médico agresivo, la tipificacion del germen, la ecocardiogra-
fia precoz, la monitorizacién continua de parametros infecciosos
han disminuido la mortalidad global en un tercio de pacientes, sin
embargo la conducta quirdrgica precoz que evita la descompensa-
cién cardiaca y corrige la patologia funcional aguda ha demostrado
disminuir la mortalidad por esta patologia en mas de un 50 % de los
pacientes [13].

Larriva Rodriguez.

La EB a pesar de ser una entidad de dificil diagndstico, cuenta con
criterios establecidos, guias diagndsticas y terapéuticas, que ayu-
dan en el tratamiento de eleccidn. Esta revision hace evidente tener
el conocimiento y distinguir signo-sintomatologia presente, aplicar
protocolos que permitan dirigir el estudio complementario adecua-
do, precoz y una terapéutica oportuna que disminuya la morbimor-
talidad del paciente y mejore su sobrevida.
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