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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue, describir el caso clinico de Endocarditis Bacteriana sobre
Valvula Protésica, en un paciente masculino de 61 afios de edad con antecedente de estenosis
adrtica severa corregida con sustitucion valvular mecénica, quien ingres6 al Hospital General
Puyo, sus sintomas iniciales fueron fiebre elevada y toma de la estado clinica general, el paciente
fue valorado por el servicio de Cardiologia, se indicaron hemocultivos donde se reporta agente
infeccioso Estafilococo Aureus, se realizd ecocardiografia transtoracica diagnosticandose posible
fuga paravalvular, cumpliéndose parametros que permitieron el diagnostico de endocarditis
bacteriana sobre valvula protésica, se inicid tratamiento antibiético y fue transferido a casa de
salud de mayor complejidad para manejo de proceso infeccioso y posible recambio de protesis
valvular. El paciente terminé el tratamiento médico con evolucién favorable y se decidio, por
parte de cirugia cardiovascular, no realizar otra sustitucion valvular. Se concluye que la
endocarditis bacteriana sobre valvula protésica es una enfermedad poco frecuente diagnosticada,
que se presenta tras la invasion hematdgena de microorganismos en el tejido intracardiaco
adyacente a un sustituto biol6gico o mecanico de una valvula cardiaca. La endocarditis bacteriana
es una patologia compleja que para su diagnostico y tratamiento definitivo requiere abordaje
multidisciplinario con especialidades como cardiologia clinica, cirugia cardiovascular,

imagenologia, microbiologia con experticia en manejo de endocarditis.

Palabras clave: <ENDOCARDITIS>, <VALVULA PROTESICA>, <HEMOCULTIVO>,
<ECOCARDIOGRAMA>, <ANTIBIOTICO>, <ESTAFILOCOCO AUREUS>. .




SUMARY

The objetive of the present study was to describe the clinical case of Bacterial Endocarditis on
Prosthetic Valve, in a male patient of 61 years of age with a history of severe aortic stenosis
corrected with mechanical valvular replacement, who entered the Puyo General Hospital, his
initial symptoms were high fever and general clinical status, the patient was assessed by the
Cardiology department, blood cultures were indicated where Staphylococcus Aureus was
reported, transthoracic echocardiography was performed, and a paravalvular leak was diagnosed.
The parameters that allowed the diagnosis of bacterial endocarditis were met. prosthetic valve,
antibiotic treatment was started and transferred to a health home of greater complexity for the
management of the infectious process and possible replacement of valvular prostheses. The
patient finished with the medical treatment with the favourable evolution and was obtained, on
the part of the cardiovascular surgery, no other valvular substitution was carried out. It is
concluded that bacterial endocarditis on the prosthetic valve is a rare disease diagnosed, that
occurs after the invasion of microorganisms in the intracardiac tissue adjacent to a biological or
mechanical substitute of a cardiac valve. Bacterial endocarditis is a complex pathology that, for
its diagnosis and definitive treatment, requires a multidisciplinary approach with specialities such
as clinical cardiology, cardiovascular surgery, imaging, microbiology with experience in the

management of endocarditis.

Key words: <ENDOCARDITIS>, <PROSTHETIC VALVE>, <HEMOCULTIVE>,
<ECOCARDIOGRAM>, <ANTIBIOTIC>, STAPHYLOCOCO AU@%&QK
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CAPITULO I

1. INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (EI), es una enfermedad grave, de dificil diagndstico, tratamiento y
prevencion, de manifestacion clinica variada, que muchas veces se confunde con otras patologias
cardiacas y también de otros 6rganos y sistemas, asi deriva su gran importancia médica, puesto

que, al no reconocerla y tratarla de forma correcta, podria incluso ser fatal para el paciente.

(Gonzalez Gorrin [sin fecha]; Bolafios G. y Valle S. [sin fecha])

Dentro de esta patologia tenemos una variedad, “La Endocarditis Infecciosa sobre Valvula
Protésica (EIVP)”, que se produce sobre el endotelio de un dispositivo mecéanico o bioldgico.
Puede ser temprana si se produce dentro del primer afio del reemplazo valvular y tardia si se
produce mas alla del afio. (Olmos et al. 2017)

El curso natural de la endocarditis infecciosa ha cambiado y sus caracteristicas varian, segin la
poblacion hospitalaria de las diferentes entidades de salud. Entre las situaciones que han
propiciado esta evolucion, podemos encontrar la infeccion asociada a los cuidados de la salud
(antes conocida como infeccién nosocomial), la terapia antibi6tica, la disminucion de la fiebre
reumatica en especial en los paises avanzados, la intervencion quirdrgica cardiovascular como
etiologia y como tratamiento de la enfermedad y la existencia actual de métodos diagnésticos

confiables.(Marchetta et al. 2016)

En la actualidad la incidencia de endocarditis infecciosa en los paises desarrollados es alrededor
de 4: 100 000 habitantes al afio, en la poblacion general; se incrementa entre 52 a 600: 100 000
habitantes cuando se asocian cardiopatias u otros factores predisponentes. En el caso de
endocarditis infecciosa sobre valvula protésica tardia, la mortalidad hasta la mitad de los pacientes

si esta es causada principalmente por estafilococos aureus. (Le Moing et al. 2015)

Generalmente la méas afectada es la valvula mitral con protesis, después tenemos la afectacion de
la valvula trictspide, ligada a sepsis del marcapaso o desfibrilador implantable (DALI), a esto le
sigue la afectacion de la valvula adrtica protésica y para terminar por orden de frecuencia con la
valvula pulmonar, defecto septal y afectacion de dos valvulas, mitral y tricUspide

principalmente. (Buitron de la Vega et al. 2016)



La Endocarditis infecciosa sobre valvula protésica es una enfermedad grave, especialmente en
nuestro medio, donde los pacientes buscan asistencia médica en forma tardia y después de realizar
tratamientos empiricos, casi siempre por tiempo prolongado. La situacion es complicada, porque
no se piensa en ella, ademas, porque requiere un método que en otras areas es de gran ayuda,
como el de los hemocultivos seriados. Nos hemos propuesto analizar y describir esta patologia en
el Hospital General Puyo, haciendo énfasis en la importancia de la ecocardiografia y hemocultivo

en su diagnostico, manejo y tratamiento precoz.

1.1. Estrategia de busqueda

La blusqueda sistematizada de fuentes bibliogréaficas fue realizada de forma independiente por
parte del autor utilizando plataformas cientificas como Pubmed, Elsevier, revistas médicas como
Revista Espafiola de Cardiologia, Guias de practica clinica de la Sociedad Europea de
Cardiologia, articulos latinoamericanos de publicaciones recientes como la sociedad de
Cardiologia Argentina, Colombia, entre otras. El proceso incluyo blsquedas por separado con los
términos  “Endocarditis bacteriana”, ‘“Valvula protésica”, “Endocarditis infecciosa
epidemiologia”, “Endocarditis protésica diagnostico”, “Endocarditis protésica Patogenia”,
“Endocarditis bacteriana tratamiento”. Combinandose posteriormente para la realizacion de un

solo documento que sirva de analisis del presente caso clinico.

1.2. Criterios de elegibilidad

Para los criterios de elegibilidad se tomé en cuenta la pirdmide de evidencia; esto incluye estudios
con presentacion de datos conceptuales, epidemioldgicos, fisiopatoldgicos, diagnosticos y manejo

de pacientes con endocarditis bacteriana sobre valvula protésica.

1.3.  Seleccidn de estudios y recopilacion de datos

El procedimiento para la seleccion y recopilacion de datos inicio con la busqueda del titulo
“ENDOCARDITIS BACTERIANA SOBRE VALVULA PROTESICA”, excluyendo todos los
estudios que no cumplian con el objetivo de este trabajo. La informacion encontrada se clasifico
como: elegible, poco clara, no elegible de acuerdo con los criterios de inclusion anteriormente
mencionados. Finalmente se utilizaron todos aquellos clasificados como elegibles su andlisis de

texto completo y posterior inclusion en nuestro estudio.



1.4.  Endocarditis bacteriana sobre valvula protésica

Endocarditis Infecciosa sobre Valvula Protésica es una infeccion intracardiaca activa, de origen
bacteriano en la mayor parte de los casos (Endocarditis Bacteriana), donde la lesibn mas
caracteristica es la presencia de vegetaciones. La vegetacion, es una masa amorfa de tamafio
variable que se forma por la acumulacién de plaquetas y fibrina con abundantes microorganismos

entrecruzados y una cantidad variable de células inflamatorias. (Gonzalez Gorrin [sin fecha]; Olmos et al.
2017; Martinez Monzonis et al. 2013; Almirante y Mir6 2008; Habib et al. 2015)

La El varia su presentacion de acuerdo a su sintomatologia, patologia cardiaca de base, el agente
etiologico, existencia o no de comorbilidades del paciente afecto y de complicaciones como fugas
y abscesos paravalvulares. Se define como absceso paravalvular (AbP) a la presencia de infeccion
y necrosis del tejido cardiaco adyacente al anillo paravalvular, con posterior aparicién de una
cavidad purulenta, que tiene la facultad de infestar estructuras préximas al anillo valvular. La
invasion del absceso hacia el tejido cardiaco sano podria causar alteraciones en la conduccién
cardiaca, comunicaciones anormales entre las cavidades, originar seudoaneurismas, afectacion

pericardica e incluso isquemia cardiaca. (Varela Barca et al. [sin fecha])

Las fugas paravalvulares (FpV) son poco frecuentes pero consideradas de alta gravedad, se
caracterizan por dehiscencias paravalvulares generalmente de pequefio tamafio, consecuencia del
cierre no hermético entre el anillo valvular y el anillo de sutura en prétesis quirtrgicas resultado
de la calcificacion del anillo, estructura de la prétesis, técnica de sutura utilizada y la presencia

de infeccidn. (Misawa 2015; Kliger y Ruiz 2014; Hernandez et al. [sin fecha])

La infeccién endocéardica se presenta con mas frecuencia en las vélvulas cardiacas nativas o
protésicas, sin embargo, puede aparecer en la localizacién de una comunicacion interventricular
o interatrial, en las cuerdas tendinosas o sobre el endocardio propiamente dicho, se subdivide en

temprana y tardia. (Gonzalez Gorrin [sin fecha]; Martinez Monzonis et al. 2013; Cahill y Prendergast 2016)

La forma de endocarditis infecciosa temprana es principalmente producida por Estafilococos
aureus, se caracteriza por toxicidad y avanza en un lapso de dias a semanas con destruccion
valvular e infeccion metastasica. La forma tardia es producida por Estreptococos viridans,
enterococos, entre otros y evoluciona a lo largo de semanas 0 meses con una toxicidad moderada

y rara vez con infeccion metastasica. (Le Moing et al. 2015; Buitron de la Vega et al. 2016)



1.4.1. Epidemiologia

La endocarditis infecciosa sobre valvula protésica (EIVP) representa un 10-30% de todos los
casos de endocarditis y es una de las formas més graves de esta enfermedad, con una mortalidad
intrahospitalaria del 20-40%. Se estima que la infeccion ocurre en alrededor de un 1-6% de los

pacientes portadores de protesis valvulares, con una incidencia del 0,3 - 1,2% por paciente y afio.
(Cahill y Prendergast 2016)

En paises europeos un estudio sobre EIVP mostr6 una incidencia del 8,5% del total. Se observa
un riesgo mayor de infeccién a partir de la 5° semana post-cirugia, extendiéndose hasta 12 meses,
con un riesgo en el primer afio de 3%. Luego de este periodo inicial, el riesgo disminuye a 0,5%
por afio. Los factores de riesgo conocidos para desarrollar EIVP son: endocarditis en actividad en
el momento de la cirugia, reemplazos multiples, y la ausencia de administracion de antibiéticos

profilacticos perioperatorios. (Vallés et al. 2000)

En la EIVP se han identificado clasicamente 2 grupos, la endocarditis infecciosa protésica aguda,
temprana o precoz, es aquella que ocurre en el primer afio posterior a la cirugia, y la endocarditis
infecciosa protésica subaguda o tardia, que aparece luego del primer afio. La diferencia mas
importante entre ambos grupos radica en el perfil microbiolégico, pues la primera se adquiere en
el periodo perioperatorio, es decir, en el quir6fano, durante la intervencién o por infeccion de la
herida quirdrgica o a través de catéteres intravasculares en la unidad de cuidados posquirurgicos,
por lo que en ella predominan los estafilococos coagulasa negativos, Estafilococos aureus,
enterococos, hongos y bacilos gramnegativos. En un estudio multicéntrico, mas de un tercio de
las Endocarditis Infecciosa sobre Protesis Valvulares fueron adquiridas en &mbito hospitalario o
relacionadas con cuidados sanitarios. En la endocarditis infecciosa protésica tardia los
microorganismos implicados son iguales a los encontrados en endocarditis infecciosa sobre
valvula nativa (EIVN), principalmente estafilococos, estreptococos del grupo viridansy

enterococos. (Habib et al. 2015; Escobar y Divison 2015; Siciliano et al. 2018; Boeder et al. 2017)

En América Latina y en el Ecuador es complicado establecer una incidencia en endocarditis
infecciosa debido principalmente a la heterogeneidad de los grupos poblacionales estudiados y la
diversidad de criterios aplicados para el diagnostico, sin embargo, se ha establecido reportes de 3
a 9 casos por cada 100.000 habitantes, teniendo una relacion hombre mujer de 2-3: 1. (Oberbach
et al. 2017)



1.4.2. Etiologia

Como ya hemos mencionado, la endocarditis infecciosa sobre valvula protésica se clasifica en
temprana o precoz y tardia, de la misma manera para cada una de ellas existen microrganismos
que afectan con mayor y menor frecuencia en dependencia de los factores de riesgo de paciente,

por lo tanto, tenemos, entre otros: (Gonzalez Gorrin [sin fecha]; Bolafios G. y Valle S. [sin fecha]; Olmos et al.
2017; Le Moing et al. 2015; Martinez Monzonis et al. 2013; Habib et al. 2015; Cahill y Prendergast 2016; Vallés et al.
2000; Rosso et al. 2018; Luk et al. 2014)

. Temprana:

Estafilococos coagulasa negativos 30%
Estafilococos aureus 20%

Bacilos Gram negativos 20%

Hongos 10%

Difterioides 5%

Enterococos spp 5-10%

Estreptococos grupo viridans <5%

o Tardia:

Estreptococos grupo viridans 25%
Estafilococos coagulasa negativos 20%
Estafilococos aureus 10%

Bacilos Gram negativos 10%

Hongos 5%

1.4.3. Clinica.

En la mayoria de los casos la endocarditis infecciosa sobre valvula protésica (EIVP) su
presentacion es de forma aguda. Su clinica puede ser un poco imprecisa, pero su sospecha clinica
siempre se debera descartar esta patologia por su alto nivel de gravedad. La fiebre es sumamente
frecuente, se presenta del 85% al 96% de pacientes. En ciertos casos puede ser minima, o0 que no
se presente. Los soplos cardiacos pueden estar presentes de forma muy tipica, los de tipo
regurgitacion de novo o cambiantes son indicativos de lesion valvular. (Marchetta etal. 2016;
Fernandez-Gerlinger y Mainardi 2016) Se suele presentar con sintomas generales como mialgias,
artralgias, anorexia, escalofrios, disnea, nduseas o vomitos, entre otros. Las manifestaciones

clinicas periféricas de la enfermedad son poco frecuentes, dentro de ellas tenemos: petequias,



como las mas frecuentes, se localizan en la conjuntiva palpebral, mucosa palatina y extremidades.
(Buitron de la Vega et al. 2016; Luk et al. 2014)

Las hemorragias en astilla 0 subungueales, son lineales. Los nddulos de Osler, que son nédulos
subcutaneos de pequefio tamafio en los pulpejos de dedos de manos y pies, se presentan en su
mayoria en la forma subaguda de la enfermedad y pueden durar de horas incluso semanas. Las
lesiones de Janeway, son pequefias lesiones maculares eritematosas o hemorréagicas y no
dolorosas en palmas y plantas. Las manchas de Roth, son hemorragias retinianas ovaladas con
centro palido. Estas lesiones se presentan en el contexto de una bacteriemia, por lo que su
frecuencia actual es relativamente baja. La embolia sistémica representa una forma de
presentacién de la patologia y puede preceder al diagndstico o ser de gran ayuda para el mismo.
Estos fendmenos embdlicos son poco frecuentes después de 2 semanas de tratamiento. El riesgo
de embolia se incrementa cuando el tamafio de las vegetaciones supera los 10 milimetros y cuando
se presentan en la valvula protésica mitral. Aunque es raro se puede presentar accidente
cerebrovascular en este contexto, y su frecuencia aumenta cuando estamos frente a la endocarditis

gue es producida por E. aureus. (Olmos et al. 2017; Almirante y Mird 2008; Rosso et al. 2018; Coiffier 2015;
Chen et al. 2018)

Es pertinente mencionar manifestaciones neuroldgicas, pues se consideran de alta gravedad
dentro del cuadro de EIVP, presentandose hasta en un 20% de los pacientes. Con frecuencia la
clinica neuroldgica es consecuencia a un ictus embdlico, especialmente cuando se afecta la arteria
cerebral media. También se puede evidenciar clinica de hemorragia intracraneal por rotura de un
aneurisma micético o de alguna arteria con arteritis séptica. Ademas, puede aparecer sintomas
secundarios a meningitis purulenta o cerebritis con microabscesos que conllevan a la formacion
de abscesos mas grandes. Suele presentarse cefalea intensa secundaria a los acontecimientos antes
mencionados, ademas, convulsiones, encefalopatia toxica, confusion, delirio, alucinaciones entre

otras. (Martinez Monzonis et al. 2013; Boeder et al. 2017)

La presencia de émbolos puede afectar también a las arterias mesentéricas, provocando dolor
abdominal, ileo e incluso isquemia intestinal. Cuando se afecta la arteria esplénica suele aparecer
dolor en hipocondrio izquierdo irradiado a hombro ipsilateral, fiebre, temblor y roce esplénico
por esplenomegalia, aunque estos hallazgos suelen ser mayormente utilizados para la
estadificacion de la gravedad de endocarditis puede llegar a ocasionar infarto esplénico con
infrecuente rotura esplénica, ademas si la afectacion es la aorta distal o sus ramas puede ocasionar
isquemia en las extremidades inferiores. La afectacion hepética es relativamente similar a la
esplénica y se presenta por afectacion embdlica de la arteria hepética, se manifiesta con dolor en

hipocondrio derecho, fiebre, hepatomegalia, ademas se puede evidenciar la presencia de abscesos
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hepéticos de ubicacion y tamafio variable, lo que incrementa la gravedad de endocarditis. (Habib
et al. 2015; Martinez Monzonis et al. 2013; Miguelena et al. 2016)

La afectacion renal no suele ser frecuente, sin embargo, se debe a embolia en la arteria renal que
provocaria un infarto renal con dolor lumbar de inicio brusco relacionado con hematuria micro o
macroscopica, el uro-anlisis puede reportar hematuria microscépica con recuento de glébulos
rojos o piuria. La insuficiencia renal suele ser secundaria a glomerulonefritis por
inmunocomplejos en un 15% de pacientes con El o asociada a toxicidad del tratamiento

antibiotico o por un gasto cardiaco bajo en relacion con insuficiencia cardiaca secundaria a El.
(Martinez Monzonis et al. 2013; Cahill y Prendergast 2016; Habib et al. 2015; Chen et al. 2018)

1.4.4. Patogenia

El tejido endotelial de las valvulas cardiacas sanas es normalmente resistente a infecciones y
colonizacidn de bacterias que circulan por el torrente sanguineo, pero cuando este se enfrenta sea
a una lesion o cualquier alteracion mecénica, la liberacion de citocinas inflamatorias, factores
tisulares, la exposicion de proteinas de la matriz extracelular y la deposicion de plaquetas y fibrina
como procesos de curacion normal, dan como resultado la formacion de una Endocarditis
trombdtica no bacteriana (ETNB). También la ETNB puede ser ocasionada por la existencia de
inmunocomplejos circulantes o estados de hipercoagulabilidad con o sin coagulacion
intravascular diseminada (CID) que podemos encontrar en pacientes con neoplasias,
enfermedades del tejido conectivo o enfermedades cronicas caguectizantes, en adultos mayores
se ha planteado esclerosis valvular degenerativa asociada a inflamacion local, microllceras o

trombos que predisponen la aparicion de ETNB. (Cahill y Prendergast 2016; Martinez Monzonis et al. 2013;
Almirante y Mir6 2008; Habib et al. 2015)

Las células endoteliales, fibroblastos y plaquetas como respuesta a la lesion liberan proteinas
como el colageno, vitronectina, laminina y fibronectina, proporcionando asi una superficie de
adhesion para aquellos microorganismos que producen la endocarditis, mismos que como
el Estafilococos aureus, contienen proteinas de superficie que reconocen principalmente a la

fibronectina y se unen asi a las moléculas de adhesion del trombo. (Le Moing et al. 2015; Almirante y
Mir6 2008; Martinez Monzonis et al. 2013; Buitron de la Vega et al. 2016)

Ya colonizado el trombo por estos microorganismos, pueden proliferar y sobrevivir en su interior
originando las vegetaciones, caracteristica fundamental de la EIVP. La presencia de cuerpos
extrafios como las protesis cardiacas bioldgicas 0 mecénicas, propone nuevas variables que

favorecen el desarrollo de EIVP, pues los estafilococos, tanto el Estafilococo aureus como los
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estafilococos coagulasa negativo (ECN), pueden adherirse formando biocapas. Una vez
colocadas, la relacion anillo-prétesis no estd endotelizada y favorece asi a la formacion de trombos

nuevos fibrinoplaquetarios. (Almirante y Mir6 2008; Cahill y Prendergast 2016)

Los puntos de sutura que sujetan las protesis representan una via por donde los microorganismos
pueden colonizar el endotelio cardiaco y formar abscesos. En las prétesis bioldgicas el estrés
constante que origina el continuo movimiento puede afectar a corto o largo plazo la superficie de
los velos y predisponer a infeccidn del trombo ya formado. Ademas, el sustituto protésico puede
impedir la accion de las defensas del huésped en su microambiente inmediato, la endocarditis
sobre vélvula protésica aortica estd ligada con mayor frecuencia a complicaciones intra y
extracardiacas debido a la localizacion del anillo adrtico pues esta contiguo a las 4 cAmaras del
corazdn, el pericardio y el mediastino anterior. El seno coronario izquierdo y la continuidad mitro-
adrtica constituyen las zonas mas fragiles de la raiz aértica, siendo estas donde con mayor
frecuencia se presentan complicaciones perianulares y el tratamiento antibiético no penetra de

forma adecuada. (Almirante y Mir6 2008; Cahill y Prendergast 2016; Martinez Monzonis et al. 2013)

Los agentes infecciosos contaminan la protesis valvular ya sea al momento de la intervencién
quirdrgica o por via hematdgena. En caso de la EIVP temprana por lo general se infecta la prétesis
durante la intervencion quirtrgica o el postoperatorio. En la primera circunstancia la mayoria
estas infecciones son de tipo asociadas a los cuidados de la salud (nosocomial), los
microorganismos proceden de la piel, tanto del paciente o como del personal de salud, o en su
defecto de la contaminacidn del sistema de circulacion extracorpérea en el caso de Estafilococos
epidermidis, corinebacterias o difteromorfos y, excepcionalmente, del aire ambiental en caso de
Aspergillus spp. En el periodo postoperatorio, los microorganismos llegan a la protesis en el curso
de una bacteriemia cuya puerta de entrada suele ser una infeccién asociada a un catéter, de la
herida quirdrgica, de los pulmones o de las vias urinarias. Es importante la asociacion entre
bacteriemia por E. aureus relacionada con el catéter, resistencia a la cloxacilina (SARC) vy el
desarrollo de EIVP. En la EIVP temprana, la infeccion de la protesis generalmente se asocia con

afectacion perivalvular y disfuncién valvular hemodinamica. (Buitron de la Vega et al. 2016; Almirante
y Mir6 2008; Habib et al. 2015)

Luego de 12 meses de sustitucion valvular, la patogenia de la EIVP tardia y los microorganismos
afectantes se parecen mas a los que se describen en la infeccion de valvula nativa; o sea que, en
estos casos la protesis se infecta a partir de bacteriemias comunitarias teniendo como puerta de
entrada orofaringea, digestiva o genitourinaria en la mayoria de los casos, aunque en los ultimos

afios han incrementado los episodios de El asociados con los cuidados sanitarios. (Olmos et al. 2017;
Almirante y Mir6 2008)



1.4.5. Diagnostico

En el debut de la enfermedad, la EIVP pudiere suponer que su diagndstico es facil de realizar,
pero en realidad esto constituye un verdadero reto pues su presentacion puede ser muy variada y
es por esta razén que su diagndstico se basa en criterios fundamentalmente de acuerdo a la
sintomatologia del paciente, con apoyo en la realizacion de examenes complementarios

especialmente hemocultivos y hallazgos imagenoldgicos en especial ecocardiografia. (Habib et al.
2015; Pozo et al. 2017; Martinez Monzonis et al. 2013; Fernandez-Gerlinger y Mainardi 2016; Vallés et al. 2000;
Almirante y Mir6 2008; Cahill y Prendergast 2016; Aguadé et al. 2018; Le Moing et al. 2015)

Tabla 1-1: Criterios de Durack para el diagndstico de endocarditis infecciosa.

e Microorganismos encontrados en la vegetacion
por cultivo o histologia o en émbolos periféricos

Criterios patologicos 0 en absceso intracardiaco.

e  Vegetacion o absceso intracardiaco confirmados

Definitiva por histologia.

e  Dos criterios mayores.
Criterios clinicos e Un criterio mayor y tres menores.

e  Cinco criterios menores.

e  Hallazgos sugestivos de endocarditis infecciosa

Posible Diferenciar
que no se clasifican en definitiva o descartada.
e Diagnéstico distinto que justifique los
hallazgos.
e Resolucion de sintomatologia con cuatro dias de
Descartada Evaluar tratamiento antibiético o menos.

e  Sin evidencia histoldgica de endocarditis
infecciosa en cirugia o autopsia tras cuatro dias

0 menos de tratamiento antibidtico.

Fuente: Guias de practica clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en endocarditis.
Realizado por: Alex Javier Medina Bustos, 2019.



Tabla 2-1: Criterios mayores y menores de la clasificacion de Durack para el diagnostico de
endocarditis infecciosa

e Microorganismos tipicos de endocarditis infecciosa

. » en dos hemocultivos separados.
Hemocultivos positivos
. e  Hemocultivos extraidos con mas de 12 horas de
para endocarditis
. . separacion 3/3 positivos o la mayoria de 4 0 mas
infecciosa.
hemocultivos separados, siempre que entre el

primero y el Gltimo exista al menos una hora.

e  Ecocardiografia positiva:
o Vegetacion en valvula o estructuras adyacentes o
Criterios mayores.
en el choque del jet.
Presencia de material implantado en ausencia de
Evidencia de afectacion otra explicacion anatomica.
endocardica. Absceso.
Nueva dehiscencia parcial de una vélvula
protésica.
e Nueva regurgitacion valvular (incremento o

cambio en un soplo preexistente no es suficiente).

. L e Una cardiopatia preexistente o adiccion a drogas
Predisposicion. ]
por via parenteral.

Fiebre. e  Mayor o igual a 38°C

e Embolos en las arterias mayores, infartos

) pulmonares sépticos, aneurismas micéticos,
Fenémenos vasculares. o ) o
hemorragia intracraneal, hemorragia conjuntival y

lesiones de Janeway.

Fendmenos e  Glomerulonefritis, nédulos de Osler, manchas de

Criterios menores. inmunoldgicos. Roth y factor reumatoide.

) e  Sugestivo de endocarditis infecciosa, sin alcanzar
Ecocardiograma. o ]
criterios mayores mencionados.

e  Hemocultivos positivos que no cumplen criterios
mayores, excepto un solo hemocultivo con
estafilococo coagulasa negativo y microorganismos

Evidencia microbiol6gica. no asociados a endocarditis infecciosa.

e  Evidencia seroldgica de infeccion por un
microorganismo que produce endocarditis

infecciosa.

Fuente: Guias de préactica clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en endocarditis.

Realizado por: Alex Javier Medina Bustos, 2019
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Tabla 3-1: Criterios de Duke modificados para el diagndstico de endocarditis infecciosa.

Microorganismos o .
. . Estreptococo viridans, Estreptococo bovis,
tipicos compatibles )
Estafilococo aureus, grupo HACEK o
con El en dos L .
. enterococos comunitarios en ausencia de foco
hemocultivos o
primario.
separados.
Hemocultivos ) ) Minimo 2 hemocultivos positivos en muestras
i Microorganismos .
positivos para El. . tomadas con intervalo mayor a 12 horas.
compatibles con El i . i
) En 3 o la mayoria de minimo 4 hemocultivos
en hemocultivos .
. ) separados al menos una hora entre el primero y
positivos persistentes. .
_ el altimo.
Criterios
mayores. Unico hemocultivo Microorganismo Coxiella burnetii o titulo de
positivo. anticuerpos IgG de fase mayor a 1:800.
Vegetaciones. Absceso, seudoaneurismas,
Ecocardiograma fistula intracardiaca. Perforacion valvular o
positivo para El. aneurisma. Dehiscencia parcial nueva o valvula
. protésica.
Pruebas de imagen _ _
» Cambio de comportamiento en el lugar de la
positivas para EI. ) -
valvula protésica detectada por 18F-FDG
PET/TC PET/TC (si la protesis lleva mas de 3 meses de
implantacién), o SPECT/TC con leucocitos
marcos con isotopos.
) L Enfermedad cardiaca o uso de drogas por via
Predisposicion.
parenteral.
Temperatura. Fiebre mayor a 38°C.
Incluye los detectados en imagen. Embolos
Fendmenos arteriales mayores, infartos pulmonares sépticos,
Criterios vasculares. aneurisma infeccioso, hemorragia intracraneal
menores. y/o conjuntival, lesiones de Janeway.
Fenémenos Nodulos de Osler, manchas de Roth,
inmunitarios. glomerulonefritis y factor reumatoide.
) ] Hemocultivo positivo sin cumplir criterios
Evidencia . . . . By
. L mayores 0 evidencia serolégica de infeccion
microbioldgica. : ) ) .
activa con microorganismo compatible con EI.
Microorganismos demostrados por cultivo o
histologia de una vegetacion, vegetacion
o . embolizada o absceso intracardiaco.
Criterios patoldgicos. ) . -~
Lesiones patoldgicas, vegetacion o absceso
El definitiva. intracardiaco confirmado por histologia que
demuestra endocarditis activa.
Dos criterios mayores.
Criterios clinicos. Un criterio mayor y tres menores.
Cinco criterios menores.
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Un criterio mayor y un criterio menor.

El posible. o
Tres criterios menores.
Diagnostico alternativo confirmado.
Remision de sintomas de EI en menos de cuatro
dias con tratamiento antibiético.
El
Ausencia de evidencia patoldgica de El en la
descartada.

cirugia o necropsia con menos de cuatro dias de
tratamiento antibidtico.

No se cumplen criterios de posible EI.

Fuente: Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia 2015 sobre diagnéstico y tratamiento de endocarditis infecciosa.
Realizado por: Alex Javier Medina Bustos, 2019

Abreviatura de contenido de tabla

El: endocarditis infecciosa

FDG: fluorodesoxiglucosa

HACEK: Haemofilus parainfluenzae, H. aprofilus, H. paraprofilus, H. influenzae,
Actinobacilus actinomicetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenela corrodens, Kingela
kingae y K. denitrificans;

lg: inmunoglobulina

PET: tomografia por emision de positrones.

SPECT: tomografia computarizada por emisién monofoténica

TC: tomografia computarizada.

1.4.6. Tratamiento

El tratamiento de EIVP debe estar encaminado hacia la detenciéon de la multiplicacion y a
erradicar por completo el microorganismo causal, por ende, se debe emplear antibiéticos del tipo
bactericidas a dosis requeridas y por un tiempo prolongado. Se debe establecer un equipo
multidisciplinario de endocarditis infecciosa (llustracion 1-1) conformado por cardidlogos
clinicos, especialista en imagen cardiaca, cirujanos cardiovasculares, expertos en enfermedades
infecciosas, microbidlogos y especialistas para tratar las posibles complicaciones metastésicas

que se pudiesen presentar. (Olmos et al. 2017; Martinez Monzonis et al. 2013; Fernandez-Gerlinger y Mainardi
2016; Almirante y Mir6 2008)
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r R

Equipo multidisciplinar de El

—
[Dlagnésuoo microbiolégico Antibioterapia adecuada

Endocarditis
protésica

Cirugia precoz si
indicacion establecida

Reevaluacion clinica diaria ]

Deteccion precoz de complicaciones
técnicas de imagen

llustracion 1-1: Equipo de trabajo para manejo multidisciplinario de endocarditis infecciosa.

Fuente: Actualizacién en endocarditis protésica.

Tratamiento antibidtico

La terapia antibidtica debe instaurarse previa la realizacién de hemocultivos y antibiograma, pues
es importante conocer el agente causal de la patologia. En pacientes clinicamente estables se
recomienda esperar el resultado de los hemocultivos (entre 48 — 72 horas) para iniciar el
tratamiento, sin embargo, en aquellos pacientes complicados debe iniciarse la terapia antibidtica
empiricay esta debe ser escogida en funcién del microorganismo causal mas probable, de acuerdo
a las caracteristicas del paciente y la presentacion clinica de la infeccion. En las EIPV precoces,
deben cubrirse principalmente estafilococos coagulasa negativos resistentes a meticilina y S.
aureus, luego del primer afio de sustitucién valvular, la distribucién microbioldgica de la EIPV
se parece mas a la de las endocarditis sobre valvula nativa, aunque el Estafilococo epidermidis es

particularmente frecuente. (Oberbach et al. 2017; Cahill y Prendergast 2016; Vallés et al. 2000; «Guia ESC 2015

sobre el tratamiento de la endocarditis infecciosa» 2016)
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Tabla 4-1: Tratamiento antibi6tico empirico en endocarditis infecciosa sobre véalvula protésica.

Antibiético Dosificacion y via

Valvulas protésicas (precoz, < 1 afio tras cirugia)

Vancomicina + 30 mg/kg/dia iv en 2 dosis
Gentamicina + 3 mg/kg/dia iv 0 im en una dosis
Rifampicina 900-1.200 mg/dia iv 0 vo en 2-3 dosis
Valvulas protésicas (tardia, > 1 afio tras cirugia)

Ampicilina o 12 g/dia iv en 4-6 dosis
Cloxacilina + 12 g/dia iv en 4-6 dosis
Gentamicina o 3 mg/kg/dia iv 0 im en una dosis
Vancomicina con 30-60 mg/kg/dia iv en 2 dosis
Gentamicina 3 mg/kg/dia iv 0 im en una dosis

Fuente: Actualizacion en endocarditis protésica.

El tratamiento antibidtico de la EIPV debe ser mas prolongado, considerando entre 4 a 6 semanas,
y los medicamentos utilizados son similares en endocarditis infecciosa en valvula nativa (EIVN),
la Unica excepcion radica en la EIPV por estafilococo, en la cual se recomienda el empleo de
rifampicina, por su importante y rapida potencia antiestafilocécica y gran capacidad para penetrar
en las biocapas que forman estos microorganismos. La rifampicina deberia iniciarse entre 3a 5
dias después del inicio de un tratamiento antibidtico eficaz, una vez eliminada la bacteriemia. Esta
Gltima recomendacion esta basada en el efecto sinérgico de la rifampicina con las combinaciones
antibioticas en el caso de bacterias inactivas de las biopeliculas y la probable actividad antagonista

contra las bacterias planctonicas/duplicadoras. (Almirante y Mir6 2008; Habib et al. 2015; Olmos et al. 2017;

«Guia ESC 2015 sobre el tratamiento de la endocarditis infecciosa» 2016)

Tabla 5-1 Tratamiento antibiético de la endocarditis infecciosa sobre valvula protésica por
Estafilococos spp.

Antibiotico. Dosis y via. Duracion. (Semanas)
Estafilococos sensibles a meticilina.

(Flu) cloxacilina u oxacilina + 12 g/dia, IV. En 4-6 dosis. >6

Rifampicina + 900-1200 mg IV u oral en 2-3 dosis. >6

Gentamicina. 3 mg/kg/dia IV o IM en 1-2 dosis. 2

Estafilococos resistentes a meticilina y pacientes alérgicos a penicilina.

Vancomicina + 30-60 mg/kg/dia IV en 2-3 dosis. >6

Rifampicina + 900-1200 mg IV u oral en 2-3 dosis. >6

Gentamicina. 3 mg/kg/dia IV o IM en 1-2 dosis. 2

Fuente: Guia Sociedad Europea de Cardiologia 2015 sobre el tratamiento de la endocarditis infecciosa.
Realizado por: Alex Javier Medina Bustos, 2019
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Tratamiento quirdrgico

En la actualidad la necesidad de combinar la terapia antibidtica con la intervencion quirdrgica ha
incrementado razonablemente debido a la notable mejoria en el prondstico y sobrevida de los
pacientes con EIVP hasta en un 45 — 55 %. No obstante, antes de tomar la decisién de intervenir
a los pacientes con EIVP en fase activa se debe evaluar el estado clinico, la gravedad de
afectacion, presencia o no de comorbilidades, complicaciones y las posibilidades de
supervivencia. La intervencion consiste en retirar el material infectado con una nueva sustitucion
protésica, que puede ser una bioprotesis 0 un homoinjerto ya que se han relacionado con menor
riego de reinfeccidn, aunque en la mayoria de unidades de salud se utiliza prétesis mecénicas con

excelentes resultados. (Olmos et al. 2017; Marchetta et al. 2016; Martinez Monzonis et al. 2013; Vallés et al.
2000; Cahill y Prendergast 2016; Almirante y Mird 2008)

En pacientes con EIPV activa, las indicaciones para intervencién quirdrgica son similares a las
endocarditis sobre valvula nativay se han agrupado en los siguientes 3 grupos: insuficiencia
cardiaca, infeccion no controlada y prevencién de complicaciones embélicas, ademas se sugiere
también tener en cuenta la presencia de vegetaciones de gran tamafio. En la siguiente tabla se

detalla las indicaciones y momento de la intervencidn quirdrgica. (Boeder etal. 2017; O’Brien,
Pourmoghadam y DeCampli 2015; Velasquez, Matar y Jaimes 2018; Eusse et al. 2014; Yong et al. 2015; Liang et al.
2016; «Guia ESC 2015 sobre el tratamiento de la endocarditis infecciosa» 2016; Olmos et al. 2017)
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Tabla 6-1. Indicaciones y momento de la cirugia en endocarditis infecciosa en valvula nativa y

protésica.
Indicaciones de cirugia. Momento de
cirugia.
EVN o EVP adrtica o mitral con insuficiencia aguda grave, obstruccion o .
: . L Emergencia.
o fistula que cause edema pulmonar refractario o shock cardiogénico.
Insuficiencia __ _ _ _
" EVN o EVP adrtica o mitral con insuficiencia aguda grave u obstruccion
cardiaca.
que causa sintomas de sintomas de insuficiencia cardiaca o signos Urgencia.
ecocardiograficos de mala tolerancia hemodinamica.
Infeccidn localmente incontrolada (absceso, seudoaneurisma, fistula, .
y Urgencia.
vegetacion grande)
Infeccion no Infeccion causada por hongos o microorganismos multirresistentes. Urgencia/electiva.
controlada. Hemocultivos persistentes positivos pese a tratamiento antibiético

adecuado y control de los focos metastésicos sépticos.

Urgencia.

EVP causada por estafilococos o bacterias Gram negativas no HACEK.

Urgencia/electiva.

Prevencion de

émbolos.

EVN o EVP aértica o mitral con vegetaciones persistentes > 10 milimetros

después de uno o mas episodios embdlicos pese a tratamiento antibidtico Urgencia.

adecuado.

EVN adrtica o mitral con vegetaciones > 10 mm asociada a estenosis .

. o ] . . Urgencia.

valvular grave o insuficiencia y riego operatorio bajo.

EVN o EVP adrtica o mitral con vegetaciones aisladas muy grandes (> 30 .
Urgencia.

mm).

EVN o EVP adrtica o mitral con vegetaciones aisladas grandes (> 15 mm) .
Urgencia.

y sin otra indicacion para cirugia.

Fuente: Guia Sociedad Europea de Cardiologia 2015 sobre el tratamiento de la endocarditis infecciosa.

Realizado por. Alex Javier Medina Bustos, 2019.

Abreviatura de contenido de la tabla

EVN: endocarditis en valvula nativa.

EVP: endocarditis en valvula protésica.

HACEK: Haemofilus parainfluenzae, H. aprofilus, H. paraprofilus, H. influenzae,

Actinobacilus actinomicetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenela corrodens, Kingela

kingae y K. denitrificans.

IC: insuficiencia cardiaca.

El: endocarditis infecciosa.

Mm: milimetros.

Emergencia: cirugia que debe llevarse a cabo en las primeras 24 horas.

Urgencia: cirugia que se lleva a cabo en pocos dias.

Electiva: cirugia que se lleva a cabo luego de 1-2 semanas de tratamiento antibiotico.
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CAPITULOII

2. PROCEDIMIENTO METODOLOGICO

2.1.  Anamnesis

2.1.1. Datos de filiacion.

Paciente masculino de 61 afios de edad nacido en Bucay y residente en Palora hace 40 afios, etnia
mestiza, estado civil casado, cuatro hijos, nivel de instruccién primaria completa, ocupacion
anterior agricultor y albafiil, religién evangélica, no asegurado.

2.1.2. Antecedentes patoldgicos personales.

Estenosis aortica severa diagnosticada hace 4 afios.
Infarto agudo de miocardio en diciembre 2017

2.1.3. Antecedentes quirurgicos personales.

Cirugia correctiva de estenosis aortica con colocacién de valvula protésica aortica en febrero de
2018

Hernioplastia + herniorrafia inguinal derecha hace aproximadamente 5 afios

Osteosintesis de tibia derecha hace aproximadamente 40 afios

2.1.4. Antecedentes patoldgicos familiares

Hermano con diabetes mellitus tipo 2

2.15. Alergias
Niega
2.1.6. Habitos
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2.1.6.1. Alimentacion: 3 veces al dia dieta variada

2.1.6.2. Miccional: 5 veces al dia

2.1.6.3. Defecatorio: 1 vez al dia

2.1.6.4. Alcohol: desde los 15 afios consumo diario hasta llegar a la embriaguez hasta los 33 afios.
2.1.6.5. Tabaco: desde los 12 afios 2 cajetillas diarias hasta los 33 afios.

2.1.7. Motivo de consulta

Fiebre

2.1.8. Enfermedad actual

Paciente refiere que el dia 05/07/2018, presenta alza térmica sin causa aparente, que llega a 39°C
sin horario ni periodicidad, precedido de escalofrio, que en un inicio se acompafia de odinofagia,
posterior a alza térmica presenta diaforesis, no se administra medicacion alguna y acude a centro
de salud de Palora donde por presunto cuadro respiratorio prescriben penicilina benzatinica +
amoxicilina, no especifica dosis ni horario, persistiendo alza térmica, por lo que acude a Hospital
General Puyo donde es valorado y por antecedente de reemplazo valvular se sospecha de

infeccion en este sitio por lo que se decide su ingreso.
2.2.  Examen fisico

2.2.1. Signos vitales

Tension arterial: 110/70 mm Hg

Frecuencia cardiaca: 75 Latidos por minuto
Frecuencia respiratoria: 20 por minuto

Temperatura: 38.8°C

Saturacion: 94%

2.2.2. Medidas antropométricas

Talla: 1.56 metros

Peso: 64.5 kilogramos
IMC: 26.54 kg/m2 sobrepeso.
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2.2.3. Examen fisico regional

Paciente consciente, orientado en tiempo espacio y persona, al momento febril (38.8 °C).

Facie normal, Cabeza normo- ceféalica, cabello de implantacion concava acorde al sexo no se
evidencia lesiones, ojos pupilas isocoricas normoreactivas a la luz y acomodacion, fosas nasales
permeables, orejas de implantacion normal, mucosas orales hidratadas piezas dentales
incompletas en mal estado.

Cuello: mévil, simétrico, no se evidencia adenopatias.

Térax: simétrico, expansibilidad conservada, no retracciones.

Pulmones: murmullo vesicular conservado no se ausculta ruidos sobreafiadidos.

Cardiaco, ruidos cardiacos ritmicos, se ausculta clic protésico en foco adrtico, ademas, soplo
sistdlico en foco aortico (grado I11) y soplo sistélico - diastélico en foco tricuspideo.

Abdomen: suave, depresible, ruidos hidroaéreos presentes, no doloroso a la palpacién.
Extremidades: simétricas, presencia de cicatriz de osteosintesis en tibia derecha, tono, fuerza y
movilidad disminuidos, no edema.

Neuroldgico: Escala de Glasgow 15/15

Tabla 1-2 Valoracion de la escala de Glasgow.

Parametros. Puntaje Puntaje del Paciente

Ocular Espontanea 4

Al estimulo Verbal
Al dolor

No hay apertura Ocular

Motor Obedecer ordenes

Localiza el dolor

Flexién normal

Flexiéon anormal

Extension

No hay respuesta motora

Verbal Orientada

Desorientada

Palabras Inapropiadas

Sonidos Incomprensibles

P N W B O] N W R O] O PN WS

No hay respuesta verbal

[
(8]

Total 15

Fuente: Hospital General Puyo.
Realizado por: Alex Javier Medina Bustos, 2019
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2.3.  Razonamiento diagndstico.

Paciente con predisposicion por implante valvular protésico que debuta con cuadro de fiebre
persistente a pesar de antipiréticos, toma del estado general, sin atribuir a otra posible etiologia,
ademas soplo adrtico de nueva aparicién y con apoyo complementario de hemocultivos reportan
Estafilococo Aureus (ver Anexo) y ecocardiograma transtoracico se evidencié posible fuga
paravalvular en prétesis valvular adrtica (ver Anexo), nos plateamos la sospecha clinica de
infeccion del endotelio cardiaco valvular protésico.

De acuerdo a la clinica del paciente y con apoyo de examenes complementarios se diagnostica

Endocarditis Bacteriana temprana sobre valvula protésica adrtica.
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2.4. Evolucién del paciente.

Paciente masculino de 61 afios portador de valvula protésica aortica ingresa al servicio de
medicina interna del Hospital General Puyo con sindrome febril y presunta endocarditis
infecciosa, se realiza 3 hemocultivos (brazo derecho, brazo y pie izquierdo con una hora de
diferencia cada uno ), que evidencia desarrollo de Estafilococo Aureus, resistente a clindamicina,
eritromicina, trimetropin + sulfametoxazol, sensible a gentamicina y oxacilina, se inicia
tratamiento con gentamicina y vancomicina, se solicita valoracién por cardiologia que al realizar
ecocardiograma evidencia la presencia de protesis valvular aodrtica con posible fuga paravalvular,
paciente requiere asociacion de Rifampicina como triple terapia antibi6tica recomendada en la
literatura ademas de valoracion por cirugia cardiovascular, por lo que se decide transferencia a
unidad de salud de tercer nivel Hospital de especialidades Eugenio Espejo donde se maneja con
equipo multidisciplinario mediante cardiologia como especialidad de base, cirugia cardiaca, que
controlan funcionamiento mecanico de prétesis valvular y posible manejo quirtrgico para
recambio de la prétesis valvular (no realizada), neumologia por presentar hemoptisis, disnea y
disminucién de murmullo vesicular en campo pulmonar derecho, realizan radiografia de torax y
catalogan como edema agudo de pulmén derecho, hematologia por presentar anemia normo-citica
normo-cromica debido al tratamiento prolongado con antibiéticos de amplio espectro y
persistencia de neutropenia persistente en examenes de control, infectologia para manejo de
acuerdo al germen aislado y sus caracteristicas en hemocultivos quienes brindan soporte al manejo
antibidtico adecuado, nefrologia por elevacion de azoados principalmente de creatinina que
sugiere injuria renal aguda por uso prolongado de antibiéticos de amplio espectro que con reajuste
de dosis se logra remision, terapia fisica por presentar disminucién de tono y fuerza en
extremidades, astenia y terapia respiratoria por disnea, psicologia por presentar labilidad
emocional debido a estancia hospitalaria prolongada. Paciente completa 45 dias de terapia
antibidtica, se realiza examen de hemocultivo de control donde no se ha desarrollado
microorganismo alguno, presenta evolucion clinica favorable, es dado de alta en dicha casa de

salud y contrareferido a Hospital General Puyo.
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CAPITULO 111

3. DISCUSION

Después de realizar una revisién bibliografica actualizada, con medicina basada en evidencia,
estudios retrospectivos y guias de practica clinica, se ha demostrado que la endocarditis bacteriana
sobre valvula protésica es una patologia con un indice de mortalidad alto (hasta en el 50% de
pacientes), que representa entre el 10 — 30% de todas las Endocarditis infecciosas, que existen
criterios diagnésticos universalmente utilizados los cuales aportan a la identificacién de la
enfermedad, asi como para la su clasificacion y valoracion de gravedad. permitiendo prevenir y
tratar adecuadamente las complicaciones intracardiacas y extracardiacas que se pudieran

presentar. (Gonzalez Gorrin [sin fecha]; Olmos et al. 2017; Almirante y Miré 2008; Martinez Monzonis et al. 2013)

En el presente caso clinico, el interés estuvo dirigido a evidenciar la presencia de esta patologia 'y
a establecer un tratamiento adecuado segun las recomendaciones de la literatura, luego de analizar
los criterios diagnosticos y los resultados de los examenes indispensables para el mismo, como el
hemocultivo que demostré la presencia del agente infeccioso (Estafilococo aureus). El
ecocardiograma transtoracico que comprob6 la existencia de fuga paravalvular en el anillo
protésico adrtico sumado a la presencia de signos clinicos, durante el primer afio de la sustitucion

valvular, permitieron diagnosticar EIVP temprana.

Se inicié en el Hospital General Puyo tratamiento antibidtico dirigido con antibiograma con
Vancomicina y Gentamicina al no contar con Rifampicina como parte del esquema propuesto
para estos casos se transfirié al paciente a una casa de salud de tercer nivel (Hospital de
especialidades Eugenio Espejo) en la cual asocian Rifampicina completando asi la triple terapia

antibiotica recomendada por la literatura durante 6 semanas.

Segun varios estudios realizados, la combinacién de Vancomicina, Gentamicina y Rifampicina
es el esquema recomendado por guias europeas para la terapia antibidtica en EIVP producida por
Estafilococos, pues la rifampicina es una medicacion con una potente propiedad antiestafilococica
y capacidad de penetracion en las biocapas que forman estos microorganismos durante su division
y multiplicacion, mejorando la respuesta al tratamiento antibidtico en un 30 — 40% en

comparacion con el uso de solamente vancomicina y gentamicina. (Martinez Monzonis et al. 2013;

«Guia ESC 2015 sobre el tratamiento de la endocarditis infecciosa» 2016)
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Se ha demostrado que al realizar un diagndstico adecuado y temprano los pacientes tienen mejor
respuesta al tratamiento y el indice de mortalidad se estima entre un 15 — 35%, lo que supone una
mayor sobrevida, por el contrario, si el diagnostico se realiza de forma tardia la mortalidad se
suele presentar en mas del 50% de pacientes afectados. Dentro de este contexto la diferenciacion
de EIVP temprana o tardia (dentro del primer afio de sustitucion valvular y luego del primer afio
de sustitucion respectivamente) influye significativamente en la instauracién del manejo pues, el

esquema antibidtico varia segln se expone anteriormente en el presente trabajo. (Cahill y Prendergast
2016; Almirante y Miré 2008)

En lo que se refiere al tratamiento quirdrgico, la decision radica principalmente en la evaluacion
de las indicaciones recomendadas por la literatura. En el caso de EIVP temprana mas del 50% de
pacientes va a requerir la intervencidon pues se ha asociado a una mayor sobrevida intrahospitalaria
y a largo plazo de hasta el 90% de casos. Sin embargo, requieren ser analizadas cuidadosamente
las condiciones del paciente, el compromiso hemodindmico, la prevencion de embolias, el grado
de control de la infeccion, el tamafio de las vegetaciones y la presencia de fuga valvular, estas
Gltimas solo entre el 2 - 5% producen consecuencias clinicas y menos del 5% de ellas se operan,
por lo que se considera que el tratamiento antibidtico es suficiente hasta en un 60 — 80% de los

pacientes con EIVP con buena supervivencia a corto y largo plazo de la mayoria de ellos. (Cahill y
Prendergast 2016; Hernandez et al. [sin fecha]; Olmos et al. 2017; Martinez Monzonis et al. 2013)

Aproximadamente en el 20% de los pacientes con endocarditis protésica temprana que recibieron
Unicamente tratamiento médico se pueden presentar recidivas y de ellos un 60% podria requerir
una nueva intervencién quirdrgica con recambio valvular, cerca del 10 — 20% fallecen por falta
de control de la infeccidn, metastasis sépticas a distancia, complicaciones extracardiacas, decision

tardia en la intervencion quirdargica o al no realizar un control y seguimiento adecuados. (Hernéndez
et al. [sin fecha]; Martinez Monzonis et al. 2013; Vallés et al. 2000; Olmos et al. 2017)

El pronostico clinico de la endocarditis protésica esta altamente ligado al diagndstico oportuno y
a la instauracion del tratamiento adecuado para compensar el estado hemodindmico y general del
paciente, el manejo y tratamiento antibidtico prolongado en este caso generé una respuesta
favorable, lo que permitié actuar adecuadamente en el momento indicado, evitar una nueva
intervencion quirdrgica por recambio valvular, controlar las complicaciones presentadas y evitar

el deterioro clinico y psicolégico del paciente logrando su posterior recuperacion.
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3.1 PERSPECTIVA DEL PACIENTE

El paciente es un hombre de 61 afios consciente de su condicion de salud, la expectativa de
recuperacion es alta debido a la negativizacion de los hemocultivos al finalizar el esquema de
tratamiento antibiotico, es dado de alta sin sintomatologia de insuficiencia cardiaca ni disfuncion
valvular adrtica, en el seguimiento no presento recidivas de su enfermedad por lo que nos permitié
incluirlo dentro del porcentaje de pacientes que presentan curacidn con tratamiento medico.

Ahora se siente muy agradecido con las instituciones de salud que ayudaron, pues el adecuado

manejo realizado contribuyd a reestablecer su condicién de salud.
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CONCLUSIONES

La endocarditis infecciosa es una patologia poco frecuente debido a que su clinica se presenta de
forma similar en otras enfermedades cardiacas y sistémicas. Presentamos el caso clinico de un
paciente a quien se le diagnostico de endocarditis bacteriana temprana sobre valvula protésica
adrtica por Estafilococo aureus siguiendo los criterios diagnosticos de Durack y los criterios
modificados de la universidad de Duke y a quien se le instauré una terapéutica guiada por
antibiograma basada en las recomendaciones de la literatura, evolucionando favorablemente al
término de aproximadamente seis semanas, sin necesidad de una nueva sustitucion valvular. Con
el envejecimiento poblacional y la mejoria en la implementacion de técnicas quirdrgicas, las
sustituciones valvulares son cada dia mas frecuentes y por tanto consideramos muy importante

conocer las probables complicaciones, como la endocarditis infecciosa.



GLOSARIO DE ABREVIATURAS

El:
EIVP:
EIVN:
EVP:
EVN:
DAI:
ABP:
FPV:
ETNB:
CID:
ECN:
SARC:
FDG:

HACEK:

PET:
SPECT:
TC:

IM:

VO:

MG:
KG:

endocarditis infecciosa

endocarditis infecciosa en valvula protésica.
endocarditis infecciosa en valvula nativa.
endocarditis en valvula protésica.

endocarditis en valvula nativa.

desfibrilador automatico implantable.

absceso paravalvular.

fuga paravalvular.

endocarditis trombdtica no bacteriana.

coagulacién intravascular diseminada.

estafilococo coagulasa negativo.

estafilococo aureus resistente a cloxacilina.
fluorodesoxiglucosa

Haemofilus parainfluenzae, H. aprofilus, H. paraprofilus, H. influenzae,
Actinobacilus actinomicetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenela
corrodens, Kingela kingae y K. denitrificans
inmunoglobulina

tomografia por emisién de positrones

tomografia computarizada por emisién monofotdnica
tomografia computarizada.

intramuscular.

intravenoso.

via oral.

gramos.

miligramos.

kilogramos.
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ANEXOS

Anexo A. Informe de ecocardiografia transtoracica.

Fuente: Hospital General Puyo.



Anexo B. Informe de ecografia abdominal.

Fuente: Hospital General Puyo.



Anexo C. Electrocardiogramas.

Fuente: Hospital General Puyo.




Anexo D. Reporte de Hemocultivos de sangre venosa.

Fuente: Hospital General Puyo.



Anexo E. Formulario de epicrisis, cara anterior.

D
NO DIABETES MELLITUS TIPO 2.

: ESTENOSIS AORTICA

HACE 4 MESES EN H SEVERA DIAGNOSTICA

A S e AT e o SR R AR S

HERNIOPLASTIA INGUINAL DERE Ee MENCIONADOS HACE 4 MESES e Sl
A R L CHA HACE 5 ANOS, - OSTEOSINTESIS DE TIBIA DERECHA HACE 40 AROS,

MOTIVO DE CONSULTA: FIEGRE.
ENFERMEDAD ACTUAL PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE § DIAS PRESENTAALZATERMICA
PERIODICIDAD, PRECET RIOS Y QUE EN UN INICIO SE ACOMPARABA Db

QUE PERSISTE EN ESTOS DIAS. PACIENTE ACUDE A SUBCENTRO b a0 & POSTERIOR AL ALZA TERMICA

EXAMEN FISICO:
P oo rvmoiuon s e e e ks
RO AMORESONSSAENTE, ORIENTADA EN TIEMPO Y ESPACIO. AFEBRIL. CABEZANORMOCEFALICA, 0J0S PUPILAS 0
CUELLO MOVIL, NO SE EVIDENGIAN ADENOBRTIAS. MTEgg/kgss'nEnggélgg%%séfposmss HUMEDAS ORE 385 DE IWELANTAGION o
SOPLOS, PULMONES MURMULLO VESICULAR CON: ANSIBILIDAD CONSERVADA, CORAZON R

SERVADO, NO SE AUSCULTA ’ HMICO NO:
PERRES R E oG e T e , N RUIDOS SOBREANADIDOS, ABDOMEN SUAVE
SENSIBILIDAD CONSERVADAS. No LO8 ’x\:ls?N. RUIDOS HIDROAEREOS PRESENTES. EXTREMIDADES SIMETRICAS, TONO, FUERZAY

PACIENTE MASCULINO DE 61 ANOS DE EDAD, QUE INGRESO AL SERVICIO DE MEDICIN '
! EDICINAINTERNA CON DIAGNOSTIC
ggp;g(\:{lﬁﬁ/; »EORRC EiLATF# LOCOCUS AUREUS, LOS EXAMENES DE LABORATORIO REPORTAN LEUCOCITOS DE 10,13.%3&%%%&%?3?
T el F: ATIVO DE 183.75. PRESENTA SIGNOS VITALES DE TA: 110/70, FC: 100, FR: 22, T: 39°C, SAT O2: 94%, PERSISTE |
- L PACIENTE, CON FIEBRE DE (39°C) QUE SE MANTIENE A PESAR DEL EMPLEO DE METODOS ANTIPIRETICOS, SE
A DE gSCALOFR[OS Y POSTERIORMENTE DE DJAFORESlS PROFUSA; AL EXAMEN FISICO SE EVIDENCIAEN REGION LUMBAR
DOLOR A LA PUNO PERCUSION. SE REALIZA RADIOGRAFIA DE TORAX, DE ABDOMEN Y ECOGRAFIA DE ABDOMEN EN LOS CUALES NO
ENCUENTRAN HALLAZGOS PATOLOGICOS. AL MOMENTO PACIENTE CON VALVULA PROTESICAY DIAGNOSTICO DE ENDOCARDITIS
INFECCIOSA, SE DECIDE TRANSFERENCIAA CIRUGIA CARDIOTORAXICA (ECOTRANSESOFAGICO).
AL DIA DE HOY EL PACIENTE PRESENTA UNA TA: 90/65, FC: 71, FR: 20, T: 36.9°C NO HA REALIZADO ALZAS TERMICAS POR 36 HORAS. A
MOMENTO PERSISTE CUADRO CLINICO; SE OBTIENEN LOS RESULTADOS DE LOS 3 HEMOCULTIVOS REALIZADOS EL 10/07/2018 CADA
UNO CON UNA HORA DE DIFERENCIA EN BRAZO DERECHO, IZQUIERDO Y PIE IZQUIERDO, EN LOS CUALES SE DEMUESTRA
CRECIMIENTO DE ESTAFILOCOCO AUREUS, Y ELANTIBIOGRAMA: RESISTENTE A CLINDAMICINA, ERITROMICINA, SULFA+TRIMETROP!
INTERMEDIO A CIPROFLOXACINA, SENSIBLE GENTAMICINA Y OXACILINA. ACTUALMENTE PACIENTE MANTIENE TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO CON VANCOMICINA TGRAMO ENDOVENOSO CADA 12 HORAS (SDIAS) ASOCIADO A GENTAMICINA 160 MILIGRAMOS

ENDOVENOSO (6DIAS).

DEBIDO A ESTUDIO DE REVISTA EUROPEA DE CARDIOLOGIA, SECCION GUIAS DE PRACTICA CLINICA SOBRE TRATAMIENTO DE
ENDOCARDITIS INFECCIOSA , ES RECOMENDABLE ASOCIACION DE UN TERCER FARMACO, RIFAMPICINA ARAZON DE 900 A 1200
MILIGRAMOS INTRAVENOSO O VIA ORAL, CUANDO LA ETIOLOGIA ES ESTAFILOCOCUS AUREUS EN ENDOCARDITIS INFECCIOSA DE
VALVULA PROTESICA, POR LO QUE SE SOLICITA FARMACO ANTES MENCIONADO PARA ASOCIARLO A TRIPLE TERAPIA DEL PACIENT

SE CITA ESTUDIO DE EVIDENCIA MENCIONADO.

“GRUPO DE TRABAJO DE LA SEC Y REVISORES EXPERTOS PARA LA GUIA ESC 2015 SOBRE ENDOCARTITIS INFECCIOSAY COMITE D
GUIAS DE LA SEC.

REV ESP CARDIOL. 2016:69:7-10"

OBULOS BLANCOS10.13,
: DENGUE NSINEGA

COAGULACION: TIEMPO DE TROMBOPLASTINA TTP 7
INEUTROFILOS %80.6, HEMATOCRITO 36.8, HEMOGLOBI
QUIMICA SANGUINEA: UREA38.6, CREATININAL.0
COLORAMARILLO, ASPECTOLIG. TURBIO, DENSID
EPITELIALES0-2, BACTERIAS(+).

A: GLOBULOS BLANCOS9.46, NEUTROFIL
glEJ?:ﬁ‘}gAFSANGUINEA: BILIRRUBINA TOTALO.
ZOSFATASAALCALINA161.1. AMILASA46.7, LIP
/DRLNO REACTIVO, HEPATITIS A NEGATIVA, Hi

: QUIMICA SANGUINEA: UREA?O. C
HEMOCULTIVOS 1,23: SANGRE VIA PERIF
JIFERENCIA: DESARROLLO DE STAPHYLOC
‘RIMETROPIN, INTERMEDIO A CIPROFLOXA

Fuente: Hospital General Puyo.



Anexo F. Formulario de referencia
[ T, & e TR

QUINATOA

1. REFERENCIA:

* i A G g _ i i _IRUGiACDIORAXlCA 16 ] -7 2018

2. Motivo de la Refeeia o Deriv

Limitada capacidad resolutiva 1 Saturacién de capacidad instal 4
Ausencia temporal del profesional 2 Otros /Especifique: 5
Falta de profesional 3 ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO

3. Resumen del cuadro clii

PACIENTE REFIERE QUE DESDE HACE 5 DIAS PRESENTAALZA TERMICA QUE LLEGAA 39°C SIN HORARIO, NI PERIODICIDAD, PRECEDIDO DE ESCALOFRIOS Y QUE EN UN INICIO SE ACOMPANABA [
ODINOFAGIA. POSTERIOR AL ALZA TERMICA PRESENTA DIAFORESIS QUE PERSISTE EN ESTOS DIAS. PACIENTE ACUDE A SUBCENTRO DE SALUD DE PALORA DONDE LE PRESCRIBEN PENICILINA
BENZATINICA + AMOXICILINA, PERO AUN PERSISTEN LAS ALZAS TERMICAS, PACIENTE ES VALORADO POR EL MEDICO TRATANTE DE CARDIOLOGIA QUIEN REALIZA ECOCARDIOGRAMA, DONDE SE
IDENTIFICA UNA IMAGEN SUGESTIVA DE PEQUENA FUGA PERIVASCULAR AORTICA , Y EL RESULTADO DE LOS 3 HEMOCULTIVOSREALIZADOS EL 10/07/2018 CADA UNO CON UNA HORA DE
DIFERENCIA EN BRAZO DERECHO, IZQUIERDO Y PIE [ZQUIERDO, EN LOS CUALES SE DEMUESTRA CRECIMIENTO DE ESTAFILOCOCO AUREUS. EL CUADRO CLINICO AUN PERSISTE, POR LO QUE S
SOLICITATRANSFERENCIA ATERCER NIVEL.

4, Flallazgos relevantes de examenes y procealmlent(

|A PERIFERICA BRAZO DERECHO, IZQUIERDO Y PIE IZQUIERDO TOMADAS CON UNA HORA DE DIFERENCIA: DESARROLLO DE
OMICINA, SULFATRIMETROPIN, INTERMEDIO A CIPROFLOXACINA, SENSIBLE

HEMOCULTIVOS 1,2Y3: SANGRE Vi
STAPHYLOCOCCUS AUREUS; ANTIBIOGRAMA RESISTENTE A CLINDAMICINA, ERITR

GENTAMICINAY OXACILINA.

1339

R509 |

1 [Endocarditis aguda, no especificada
2 |Fiebre, no especificada
Nombre del profesion DR. HERNANDEZ

1Il. CONTRAREFERE 1[x| REFERENCIA INVE o[l
1. Datos Institucionales

le] sistem |

Fuente: Hospital General Puyo.



Anexo G. Informe de Ecocardiografia transtoracica

Fuente: Hospital de especialidades Eugenio Espejo.



Anexo H. Informe de ecocardiografia transesofégica.

Fuente: Hospital de especialidades Eugenio Espejo.



Anexo I. Andlisis del paciente al término del tratamiento.

Fuente: Hospital de especialidades Eugenio Espejo.




Anexo J. Medicamentos suministrados al paciente durante el tratamiento.

Fuente: Hospital de especialidades Eugenio Espejo.



Anexo K. Hoja de Consentimiento Informado

HOJA DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Formulario de Consentlmiento Informado.

Yo“U’l’O\A")&U\’\%\‘Qﬂ?lQM'+IP{"¥_;CR.ﬂCf5m ............... con la 1696114}

doy mi consentimiento para informacién sobre mi historia clinica, procedimientos, estudios,
diagndsticos y tratamiento al que he sido sometido en esta cada de salud.

Entiendo que la informacién podria ser publicada garantizada el anonimato completo.

Entiendo que el texto y las imdgenes o videos publicados en el articulo estardn disponibles
gratuitamente en internety puede ser visto por el publico en general protegiendo la integridad del

paciente.
Las iméagenes, videos y texto también puede aparecer en otros sitios web o en la impresion puede

ser traducida a otros idiomas o utilizados con fines educacionales.

Se me ha ofrecido la oportunidad de leer el manuscrito.

La firma de este formulario de consentimiento no quita mis derechos a la privacidad.

Tl e e e
Fecha: ... %
Firmado: ..t andsse.. Lrimiliva.... Hucfads

Fuente: Hospital General Puyo.



