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14. Endocarditis

14.1. Endocarditis mas alla del corazon: diseminacion

a columna, reporte de un caso
Zarate-Ordofiez Fabiola, Garcia-Jiménez Yoloxdchitl,
Marin-Rendon Sadoc, Rascon-Sabido Rafael, Soto-Gonzalez Juan 1,
Hernandez-Bravo Mariana Y, Jiménez-Toxqui Maribel
UMAE 14 Adolfo Ruiz Cortines, Veracruz, México.

Introduccién: la endocarditis infecciosa es la colonizacién de
estructuras cardiacas por microorganismos, los més frecuentes son
estreptococos (70%). Se diagnostica por criterios de Duke modifica-
dos. Es importante su manejo oportuno, ya que provoca morbilidad
y mortalidad rapidas. Hallazgos como embolias pulmonares sépticas
presentes en 53% de infecciones de valvula tricdspide, la disemina-
cién por infeccion metastasica asociada con bacteriemia por S. au-
reus causa anomalias 6seas (lumbalgia sugiere osteomielitis vertebral,
discitis y/o absceso epidural) siendo < 8%. La terapéutica depende
de la valvula y del patrén de resistencia del organismo infectante.
Descripcion del caso: femenino de 29 anos, antecedente de in-
suficiencia cardiaca con fraccién de expulsion preservada, tratada
con sacubitril/valsartan, carvedilol, espironolactona; enfermedad
renal terminal de 5 afos, etiologfa indeterminada; trasplante renal
con pérdida de injerto por rechazo humoral en 2022; hemodidlisis
ese afio, con acceso vascular yugular derecho. VIH en 2023 en
tratamiento. Inici6 su padecimiento durante sesi6n de hemodidlisis,
con escalofrios, diaforesis y palpitaciones, agregandose lumbalgia,
se inicia protocolo de estudio, tratamiento antibiético por hemo-
cultivos positivos S. aureus sensible a vancomicina. Ecocardiograma

Figura 14.1.1: Ecocardiograma transesofdgico. A-B) Flecha que
muestra vegetacion y sus medidas. C) Imagen 3D de valvula tricus-
pide con insuficiencia severa. D) Jet de regurgitacion severa.

Figura 14.1.2:
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transtordcico que reporta insuficiencia tricuspidea severa; valva
anterior con imagen mévil; transesofagico: dilatacién severa de auri-
cula derecha, pseudoaneurisma en valva septal de 11 X 7 mm, roto
con jet de regurgitacion, ecotextura heterogénea adherida a pared
libre 38 x 13 mm. Resonancia muestra espondilolistesis. Material y
métodos: se realizé blsqueda de términos MeSH «Endocarditis» en
las bases de datos con repositorios de evidencia cientifica indexadas
(PubMed) y (Google Scholar). Resultados y conclusiones: paciente
con mdiltiples factores de riesgo para endocarditis. En sesion médica
se decide continuar tratamiento antibiético por 4 semanas e im-
plante valvular tricuspideo, como hallazgo transquirdrgico reportan
valva anterior en malas condiciones, friables, se realiza cirugfa sin
complicaciones con evolucién favorable. Con este caso tratamos
de resaltar la importancia de realizar un abordaje individualizado,
el tomar en cuenta las mdltiples afectaciones relacionadas con la
diseminacion y presentacion clinica de esta entidad, el adecuado
uso de la imagen multimodal, es fundamental, evitando el incre-
mento de la morbilidad y mortalidad, con la finalidad de mejorar
la calidad de vida del paciente.

14.2. Comportamiento etiologico de endocarditis

infecciosa en un Hospital del Noroeste de México
Ramirez-Vazquez Edgar
Hospital Universitario Dr. Jos¢ Eleuterio Gonzalez.

Introduccién: la endocarditis es la colonizacién del endocardio
y vélvulas por microorganismos, los afectados suelen tener alguna
lesién predisponente, seguida de una fase de bacteriemia. Factores
predisponentes: fiebre reumatica, dispositivo intracardiaco, valvulo-
patfa. El foco suele ser piel, cavidad oral, accesos venosos etcétera.
El procedimiento con mayor riesgo son extracciones dentales. Existe
preocupacién por el aumento de estreptococos orales resistentes.
En México existe informacion epidemioldgica limitada y en registros
internacionales hay poca participacién. Material y métodos: Objeti-
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vo: descripcion de los agentes etiol6gicos de endocarditis infecciosa,
comportamiento valvular y su mortalidad. Métodos: se realiz6 un
estudio descriptivo de tipo observacional, retrospectivo, transversal
en donde se incluyeron 31 pacientes admitidos en nuestra unidad.
Se tomaron en cuenta registros de 2 afios: marzo de 2022 a marzo
de 2024, para el desenlace de mortalidad se conté con la revision
de registros y seguimiento telefénico. Analisis estadistico: para la
captura de datos se utiliz6 una hoja de Excel, para el andlisis de varia-
bles categéricas descriptivas se utilizé un paquete estadistico SPSS,
para el andlisis de desenlaces se realizaron tablas cruzadas y 2 de
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Figura 14.2.1: Mortalidad por vélvula.

Tabla 14.2.1: Caracteristicas demograficas de los pacientes (N = 31).

Variable n (%)
Demografia
Sexo, (masculino) 19 (61.3)
Edad, media + desviacion estandar 48.64 £13.02
Mortalidad 17 (54.8)
Comorbilidades
Diabetes mellitus tipo 2 17 (54.8)
Hipertension arterial 14 (45.2)
Enfermedad reumatologica 39.7)
Dislipidemia 5(16.7)
Insuficiencia cardiaca cronica 1(3.3)
Enfermedad renal cronica 9(29)
Neoplasia 4(12.9)
Cardiopatia isquémica 2(6.5)
Alcoholismo 15 (50)
Tabaquismo 10 (32.3)
Toxicomanias 1(3.3)
Factores predisponentes
Valvulopatia conocida 4(12.9)
Comunicacion [V/IA 4(12.9)
Enfermedad periodontal 2(6.7)
Infeccion asociada catéter [V 5(17.2)
Valvula afectada
Adrtica 9(29)
Mitral 6(19.4)
Trictspide 4(12.9)
Pulmonar 4(12.9)
Afeccion multivalvular 8(25.8)

Nota: 8/31 (25.8%) de pacientes tenian afeccion EN mas de una valvula.
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Pearson. Para la elaboracién de tablas y figuras se utilizaron archivos
de Word y Excel. Resultados: 31 pacientes fueron incluidos con
edad de 48.6 anos, + 13.02 anos, (61.3% eran hombres). Diabetes
mellitus (54.8%), hipertensién (45.2%) y enfermedad renal (29%)
como comorbilidades mas frecuentes. Los factores de riesgo mas
encontrados fueron: portador de catéter a permanencia (29.03%),
valvulopatia previa y comunicacién intracavitaria (12.9%). El foco
mas identificado fue la infeccién asociada a catéter (17.2%), odon-
togénico (9.67%) y abscesos periféricos (6.45%). Noventa y siete
punto tres por ciento presentaron fiebre como sintoma més repor-
tado. La vdlvula més afectada fue la adrtica, seguida de la afeccién
multivalvular (29 y 25.8%). En 34.3% no se logré aislar patégeno.
Los agentes etiolégicos mas documentados fueron S. epidermidis,
S. gallolyciticus y S. gordonii. Treinta y dos punto veinticinco por
ciento recibieron tratamiento médico-quirdrgico (n = 10). Se re-
porté una mortalidad neta de n = 17 (54.8%) siendo la mortalidad
mayor reportada para la afeccién semilunar, adrtica (29.41%) y
pulmonar (23.53%). Conclusiones: la mortalidad en este centro fue
mayor a la reportada en otros estudios, probablemente asociado a
una afeccién adrtica, multivalvular y atencién médico-quirdrgica

Tabla 14.2.2: Un total de 17 pacientes, tuvieron como desenlace
la muerte (54.8%), en esta tabla se analiza la mortalidad por cada
valvula asi como la mortalidad de la afeccion multivalvular.

N=17/31
(54.8%)

Mortalidad por valvula n (%)
Adrtica 5(29.41)
Pulmonar 4 (23.53)
Tricuspidea 3(17.65)
Mitral 3(17.65)
Multivalvular 3 (17.65)

Tabla 14.2.3: Organismos aislados (N = 35).

Organismo n (%)
Cultivo negativo 12 (34.3)
Streptococcus gallolycticus 2(5.7)
Sthaphylococcus capitis 1(2.9)
Pseudomonas aureginosa 2(5.7)
Staphylococcus aureus 2(5.7)
Enterococcus fecalis 2(5.7)
Candida tropicalis 1(2.9)
Staphylococcus epidermidis 3(8.6)
Candida parapsilosis 1(2.9)
Streptoccus gordonii 2(5.7)
Escherichia coli 2(5.7)
Candida albicans 1(2.9)
Streptococcus oralis 1(2.9)
Streptococcus mutans 1(2.9)
Streptococcus sanguinis 1(2.9)
Erysipelotrix rusopatiae 1(2.9)

Nota: Total de 31 pacientes, 34.3% tenian cultivos negativos y
4 pacientes tenian mas de un microorganismo aislado.
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tardfa. En una tercera parte se aisl6 estreptococos del grupo oral,
sélo en una décima parte se evidencié un foco ontogénico, por lo
que se remarca la importancia de una valoracién estandarizada
por odontologfa. Se requieren més estudios que enriquezcan el
panorama epidemioldgico de México.

14.3. Endocarditis infecciosa por Staphylococcus
aureus con complicaciones embdlicas: un

caso clinico y revision de criterios actuales
Mejia-Verdial Diana Alejandra, Romero-Bermudez Javier Alonso
Hospital General de México «Dr. Eduardo
Liceaga», Ciudad de México, México.

Introduccién: las complicaciones embélicas en endocarditis
infecciosa (El) afectan a 25.3% de los pacientes, y la infeccién
por Staphylococcus aureus (S. aureus) es un factor de riesgo para
éstas. Se presenta un caso de endocarditis causada por S. aureus
con fenémenos embdlicos que requirié tratamiento quirdrgico.
Descripcion del caso: hombre de 36 afos, usuario de drogas
intravenosas. Hace 15 dias tiene fiebre (38.5 °C), escalofrios,
mal estado general y mialgias. Se agregan maculas anulares de Tabla 14.3.1: Resultados complementarios.
tonalidad eritematoviolacea en ambos pies. A la exploracién fisica
resalta soplo holodiastélico en foco aértico y protomesosistélico
en foco mitral intensidad 4/6, mano izquierda con hemorragia
en astilla (Figura 74.3.7), edema maleolar bilateral y lesiones de
Janeway (Figura 14.3.2), estudios de laboratorio con leucocitosis
con neutrofilia. Se estableci6 el diagnéstico presuntivo de endocar-
ditis segtin los nuevos criterios de Duke, por lo que se realizaron
estudios de extension confirmando el diagnéstico (Tabla 14.3.7).
Material y métodos: en PubMed se realizé bisqueda bibliografica
que respalda la informacién del caso presentado. Resultados y
conclusiones: se decidi6 tratamiento quirdrgico, cursé con falla
organica mdltiple, disfuncién sistélica global y choque mixto, con
evolucién clinica no favorable, tras lo cual fallecié. La El por S.
aureus se presenta con mayor gravedad y fenémenos emboélicos, lo
que constituye un criterio para tratamiento quirdrgico urgente, las
gufas actuales sobre el tratamiento para El enfatizan la necesidad
de realizar un abordaje multidisciplinario para obtener un mejor
resultado. Diversos factores se asocian con riesgo de embolia

Figura 14.3.2:

Lesiones de Janeway.

Estudio

complementario Resultados

Ecocardiograma Valvula mitral con vegetacion adosada a la
cara atrial, en el segmento A2, altamente movil,
de aspecto deshilachado, de 14 x 16 mm.
Valvula adrtica de aspecto trivalva. Disfuncion
diastolica grado III. Vegetacion adosada a la cara
ventricular de la valva coronaria derecha de 10 x
3 mm, de aspecto filiforme, altamente movil. Al
Doppler color insuficiencia de grado moderado.
Disfuncion diastolica grado III

Hallazgos Valvula mitral con dos vegetaciones de 16 x 12

quirdrgicos mm en valvula anterior y 8 x 9 mm en valvula
posterior se coloca valvula mecanica de 31
mm, valvula adrtica sin localizar vegetaciones,
con valvulas delgadas, con desgarro de valvula
coronaria izquierda, la cual simulaba la
vegetacion

(tamano, movilidad y localizacién de vegetaciones, aislamiento
de S. aureus y afeccién multivalvular). La El por S. aureus tiene
alto riesgo de eventos embdlicos, tanto antes como después del
tratamiento antibidtico. Ademds, los casos relacionados con el uso
de drogas intravenosas a menudo implican un curso clinico mas
grave y mayor probabilidad de embolizacién. Anteriormente, las
recomendaciones sobre el tratamiento no inclufan el criterio para
considerar la cirugfa urgente en casos de endocarditis en vélvula
nativa adrtica o mitral con vegetaciones mayores de 10 mm,
asociada a estenosis valvular o insuficiencia graves, pero la gufa
actual ha incorporado este criterio con mayor grado de evidencia.

14.4. Un hecatombe valvular: complicacion
miltiple en endocarditis bacteriana
temprana de protesis aortica

Figura 14.3.1:

Hemorragia en astilla.
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Bazo-Medina Jessica Mariel, Borges-Lopez Jestis Samuel,
Gomez-Ascension Cristian, Zambrano-Arcentales Humberto Enrique,
Villa-Alcaraz Jhasiel Vladimir, Araiza-Romero José Andrés

Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceagay.

Introduccion: la endocarditis infecciosa de vélvula protésica
(EIPV) afecta de 1-6% de los pacientes portadores de protesis,
representa 30% de los casos de endocarditis y tiene una mortali-
dad hospitalaria aproximada de 40%. De acuerdo con su tiempo
de aparicion se clasifica en temprana y tardia, siendo el punto
de corte el primer afo tras el procedimiento. La endocarditis
temprana es presumiblemente adquirida durante la propia inter-
vencioén, en el periodo postquirdrgico mediato, por infeccién de
la herida quirdrgica asi como a través de catéteres intravasculares.
Los agentes patégenos mas comunes son estafilococos coagulasa-
negativo, Staphylococcus aureus, enterococos, hongos y bacilos
gramnegativos. Mujer de 68 anos con antecedente de reemplazo
valvular aértico y aorta ascendente con tubo valvado por doble
lesién adrtica degenerativa y revascularizacion cardiaca por en-
fermedad coronaria multivascular, quien en su décimo mes de
evolucién postquirtrgica presenté cuadro febril y deterioro de
la clase funcional, motivo por el cual acude a nuestra unidad. A
la valoracién se encontr6é nuevo soplo en foco aértico y franca
respuesta inflamatoria sistémica por lo que se establece sospecha
de endocarditis temprana de vélvula protésica y se ingresa para
continuar abordaje diagnéstico. Resultados: ante tales resultados
fue sometida a cirugia de emergencia para la sustitucién valvu-
lar. En los pacientes con protesis valvular mecdnica o biolégica,
las manifestaciones ecocardiogréficas de endocarditis difieren
de las tipicamente observadas en las endocarditis nativas. Sin
embargo, en nuestra paciente no sélo se documenté la disfun-
cién y dehiscencia del dispositivo, sino que ademds coexistian
la presencia de vegetacién y absceso. La cardiopatia de base
asi como la historia de cirugfa cardiaca previa en los pacientes
con endocarditis ensombrece significativamente el pronéstico
perioperatorio. La paciente evoluciond térpidamente con com-

Figura 14.4.1:
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plicacién hemorragica, disfuncién sistélica biventricular y falla
multiorganica asociada a sepsis, por lo que fallece durante el
postquirdrgico inmediato. Analisis y conclusiones: se realizé
ecocardiograma transtoracico y transesofagico (Figuras 14.4.1-
14.4.2 y Tabla 14.4.1) encontrando prétesis biolégica en posicién
adrtica con dehiscencia a nivel de la continuidad mitroadrtica
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Tabla 14.4.1: Hallazgos ecocardiograficos.
Ecocardiograma

Transtoracico

Transesofagico

* Protesis biologica en * Protesis biologica en
posicion adrtica con datos de posicion adrtica presentando
disfuncion por parametros dehiscencia a nivel de la
hemodinamicos de obstruccion continuidad mitroadrtica

— Vmax 3.4 cm/s * Fuga paravalvular severa

—  Gmax 47 mmHg a las 7 horas del reloj

—  Gmed 25 mmHg + Imagen filamentosa movil

— IVT protesis 72.3 cm correspondiente a vegetacion
— AOE 1.1 cm? de valva protésica

- DVI0.38 coronariana derecha

- TA/TE 041 + Imagen ecogénica

* Dehiscencia de protesis
fuga paraprotésica severa,
secundaria a endocarditis

+ Engrosamiento de la raiz aortica
con solucion de continuidad de
3 x 11 mm sugestiva de absceso

hipermovil de 8 x 6 mm
sobre protesis aortica,
protruyendo en didstole
en cara ventricular,
sugestiva de vegetacion

condicionando fuga severa paravalvular, con vegetacién de valva
protésica coronariana derecha e imagen sugestiva de absceso de
raiz adrtica protésica. Ademads se reporté engrosamiento de las
valvas de la mitral sin otro defecto aparente.

14.5. Endocarditis bacteriana, el talon de

Aquiles de un hospital de tercer nivel
Palacios-Figueroa Deyaneira, Castro-Salazar Maria Esther,
Jiménez-Preciado Antonio de Jesus, Hernandez-Jiménez Ernesto
Hospital de Especialidades de Puebla, Centro Médico Nacional
«Gral. de Div. Manuel Avila Camachoy, Instituto Mexicano
del Seguro Social. H. Puebla de Zaragoza, México.

Introduccion: la presentacion clinica de la endocarditis infecciosa
(E) es la fiebre, insuficiencias valvulares e insuficiencia cardiaca.
Las lesiones caracteristicas son las vegetaciones que se forman y
crecen a través de la colonizacion por microorganismos de trombos
fibrinoplaquetarios. Se clasifica por temporalidad: aguda, cuando
los sintomas duran hasta seis semanas; subaguda, entre seis semanas
y tres meses; y cronica, sobrepasan los tres meses. Los criterios de
Duke modificados se utilizan para su diagndstico, sin embargo, la
piedra angular para el diagnéstico de la El es la ecocardiograffa. El
tratamiento inicial se basa en antibioticoterapia empirica, modifi-
cado segln el agente causal, vulnerabilidad y factores de riesgo del
paciente; el objetivo es la eliminacién de las vegetaciones, indivi-
dualizado segtn el caso. Descripcién del caso: masculino de 56
anos; antecedente de enfermedad renal crénica terminal en hemo-
dialisis y colocacién de marcapasos DDDR de bicameral. Presenta
fiebre, escalofrios, disnea de inicio stbito, dolor torécico opresivo
intensidad 9 de 10 irradiado a escapulas, enviado a nuestra unidad
con leucocitosis de 21,000 y antibioticoterapia empirica a base de
meropenem, fluconazol y linezolid; a su ingreso se toman hemo-
cultivos y se realiza ecocardiograma transtoracico con vegetacion a
nivel del cable ventricular que pasa a través de la valvula tricGspide
de 20 X 24 mm, se ajusta manejo antibidtico y se presenta caso a
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sesi6n médico-quirdrgica para su tratamiento definitivo. Material
y métodos: se realizé bisqueda en PubMed con palabras clave:
«Endocarditis», «Vegetacién» por su alta incidencia. Resultados y
conclusiones: se reporta caso de paciente con antecedente de en-
fermedad renal crénica en modalidad de hemodidlisis de cinco anos
de evolucién y marcapasos definitivo tipo DDDR, con cuadro de
sintomas de respuesta inflamatoria sistémica valorado via particular
sin diagnéstico clinico, acude a nuestra unidad donde se sospecha
de endocarditis infecciosa iniciando manejo antibiético empirico,
se confirma mediante ecocardiograma, evidenciando vegetacion
en linea de marcapasos, decidiendo un enfoque quirdrgico para
su resolucion. En nuestro hospital, hemos evidenciado la presencia
de casos complicados de endocarditis infecciosa, sin lograr realizar
diagndstico en fases tempranas de la infeccion, a pesar de tener
conocimiento de los factores de riesgo relacionados por el mismo,
hemos visto limitaciones en el diagndstico clinico del mismo; es de
suma importancia en pacientes de alto riesgo tener una sospecha
clinica base, para el tratamiento oportuno de la misma, ademas
evitar complicaciones asociadas y desenlaces fatales.

Figura 14.5.1: Ecocardiograma transesofdgico. Proyeccion a 58°. A)
Presencia de trombo intracavitario en auricula derecha. B) Tabique
interauricular con movimiento paraddjico hacia auricula izquierda
con abombamiento hacia auricula derecha. C) Presencia de flujo
turbulento auricular.

Figura 14.5.2:

Ecocardiograma
transesofagico,
proyeccion

a 16°. Se
observa trombo
intracavitario
en auricula
derecha.
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