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Endocarditis infecciosa por Staphylococcus aureus:

informe de un caso

Infective endocarditis caused by Staphylococcus aureus: Case report
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RESUMEN

El presente articulo describe un caso de endocarditis bacteriana
ocasionada por Staphylococcus aureus en un paciente con ante-
cedentes de lupus eritematoso sistémico e insuficiencia renal
cronica.

PALABRAS CLAVE: Endocarditis infecciosa, Staphylococcus aureus

Introduccién
La endocarditis Infecciosa (EI) es un trastorno ocasio-
nado por organismos patégenos —casi siempre bacte-

rias u hongos- que invaden la superficie endocdrdica*>*
y afectan estructuras intracardiacas que estdn en contacto
con la sangre, incluyendo grandes vasos intratordcicos,
cuerpos extrafios o dispositivos intracardiacos.”> Cuan-
do es ocasionada por bacterias se denomina endocarditis
bacteriana y los gérmenes mds frecuentemente involucra-
dos (80-90% de los casos) son estreptococo viridans, es-
tafilococos y microorganismos del grupo HACEK (Haemo-
philus, Actinobacillus, Cardiobacterium, Eikenella y Kingella)>>.

Esta condicién puede afectar a individuos de cualquier
grupo etario, con cardiopatias congénitas o adquiridas,
que presenten zonas irregulares en el revestimiento in-
terno del miocardio.>>® No obstante, la infeccién también
puede afectar a personas sin enfermedad cardiaca, pero
con factores de riesgo como uso de drogas intravenosas,
individuos inmunodeprimidos, cuadro previo de endo-
carditis, diabetes mellitus, pacientes en tratamiento con
hemodidlisis y personas de edad avanzada 7

Algunos autores sugieren una prevalencia de 3.1a 7.9
casos por 100,000 habitantes,’ pero en los ultimos afios,
estudios poblacionales han revelado una creciente inci-
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ABSTRACT

Case report of a patient with infective endocarditis caused
by Staphylococcus aureus and previous history of systemic lupus
erythematosus and chronic renal failure.
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dencia en mayores de 70 aios, como consecuencia de in-
fecciones asociadas con la atencién sanitaria.”

Clasificada con base en el tiempo de evolucién, la
endocarditis puede ser aguda (30 dias), subaguda (hasta
6 meses) y crénica (mas alld de 6 meses),* siendo la pri-
mera la de peor pronéstico.” También se han propuesto
clasificaciones con base en su etiologia, presentacién cli-
nica y/o anatémica; por ejemplo, endocarditis de vélvula
nativa, endocarditis protésica, endocarditis de adictos en-
dovenosos, endocarditis nosocomial y endocarditis con
hemocultivos negativos.>*”

El sindrome clinico es variable y afecta distintos sis-
temas orgdnicos aunque, independientemente del ori-
gen, es posible detectar ciertas manifestaciones clinicas
y resultados de laboratorio comunes.’ Los sintomas que
suelen acompanar EI son inespecificos e incluyen fiebre,
astenia, anorexia y pérdida de peso.™

Agentes como estreptococo beta hemolitico, S. aureus
y neumococo se asocian a menudo con enfermedades de
presentacién aguda™ caracterizadas por sintomas gripa-
les, fiebre héctica, sudacién nocturna, dolor generalizado
y astenia,® y capaces de producir focos metastdsicos extra-
cardiacos que se diseminan por via hematégena. Debido
a su presentacién como un cuadro séptico, EI aguda debe
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diagnosticarse cuanto antes para implementar el trata-
miento de inmediato.”

En contraste, EI subaguda sigue un curso insidioso’
que simula numerosas enfermedades,’ lo cual dificulta el
diagnéstico oportuno. El trastorno puede provocar lesio-
nes cardiacas estructurales y su evolucién es progresiva’
El cuadro clinico se caracteriza por un sindrome febril
prolongado, compromiso del estado general, anemia y en
algunos casos, esplenomegalia.?

La endocarditis crénica cursa con la sintomatologia
antes mencionada, asi como dolor articular y/o manifesta-
ciones de insuficiencia cardiaca que persisten varios me-
ses.® Es importante sefialar que la fiebre puede ser leve o
ausente en ancianos o individuos gravemente debilitados,
y en pacientes con insuficiencia cardiaca o renal’

Las lesiones dermatoldgicas de la endocarditis no son
patognomonicas de la entidad, presentdndose en 25% a
37% de los pacientes jévenes® y hasta 469% de los enfer-
mos mayores de 60 aios.” Los signos cutdneos son conse-
cuencia de la migracién de émbolos sépticos, como es el
caso de las lesiones de Janeway: manchas purpuricas que
no desaparecen a la presion, localizadas en palmas y plan-
tas. Los nédulos de Osler son lesiones subcutdneas, ro-
jo-violdceas, de dolor exquisito, presentes sobre todo en
la yema de los dedos de manos y pies o en las eminencias
tenar o hipotenar.”

La embolizacién séptica también puede ocasionar he-
matomas subungueales con patrén lineal denominados
hemorragias en astilla’* En los ojos, pueden observarse
hemorragias retinianas denominadas manchas de Roth.°

Debido a la baja incidencia de El y lo inespecifico de su
sintomatologia inespecifica, el periodo entre el inicio de
los sintomas y el reconocimiento de la entidad suele ser
muy prolongado.> La sospecha clinica, el aislamiento del
germen (mediante hemocultivo) y el ecocardiograma son los

Cuadro 1. Criterios diagnésticos de endocarditis infecciosa

3 pilares en los que se fundamenta el diagndstico, muchas
veces esquivo.* A menudo, las lesiones dermatolégicas son
lo primero que orilla a realizar una evaluacién clinica del
paciente y esos hallazgos, junto con la historia clinica inten-
cionada, pueden apuntar a la presencia de la enfermedad.®

Con base en los datos clinicos, de laboratorio y eco-
cardiograficos, se ha desarrollado el esquema diagndstico
conocido como “Criterios de Duke” (Cuadro 1). La pre-
sencia de dos criterios mayores, uno mayor y tres menores
o de cinco criterios menores, confirman el diagnéstico de
endocarditis infecciosa’ Con todo, dada la importancia
del diagnéstico microbiolégico en el tratamiento y pro-
néstico de la enfermedad, el diagnéstico no se conside-
rard completo hasta que se haya aislado el agente causal
y lamentablemente, los hemocultivos son reiteradamente
negativos en 10-20% de los pacientes.’

El tratamiento es médico y/o quirargico, y el objetivo
es erradicar el proceso infeccioso y corregir el dafio oca-
sionado por la enfermedad. Para curar la endocarditis es
necesario destruir todas las bacterias en las lesiones car-
diacas; por tanto, la terapia instituida debe ser bactericida
y prolongada. La seleccién del antibiético depende de la
identificacién del microorganismo causal y su susceptibi-
lidad, pero también debe tomar en cuenta las vulnerabili-
dades de cada paciente>#

Caso Clinico

Paciente masculino de 20 afios de edad, con anteceden-
tes personales patolégicos de lupus eritematoso sistémico
de 10 afios de evolucién, en tratamiento con cloroquina
(400 mg/dia); insuficiencia renal crénica de clasificacion
KDOQL V, de ocho afios de evolucién y tratada con eri-
tropoyetina (2,000 UI 3 vecessemana), hierro sacarato
(100 mg/semana), alfacalcidol (0.25 meg/dia), hemodidlisis
(3 veces/semana) desde hace un afo y medio; e hiperten-

Hemocultivo positivo Cardiopatfa predisponente o

2 hemocultivos positivos consumo de drogas por via

para microorganismo tipico intravenosa

delat e Fiebre > 38.0°C

Hemocultivo positivo e Fenémenos vasculares

persistente ® Fendmenos inmunitarios
Signos de afectacion endocdrdica ® Hemocultivo positivo pero no

Ecocardiograma positivo cumple los criterios mayores.

Nueva insuficiencia valvular
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Masa intracardiaca en los
velos valvulares, estructuras de
soporte valvular o zonas de
impacto de sangre

Absceso

Dehiscencia protésica
Insuficiencia valvular de nueva
aparicion (el aumento o cam-
bio de un soplo existente no
es suficiente

Lesiones de Janeway: Manchas
purptricas palmo-plantares.
Nodulos de Osler: Manchas
rojo-violaceas localizadas en
pulpejos de los dedos
Hemorragias en astilla
Manchas de Roth: ruptura

de vasos sanguineos en retina
Hematoma subungueal
Hematoma del pliegue proximal
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si6n arterial en tratamiento con telmisartdn (8o mg/dia).

Presenta un cuadro de fiebre de 2 meses de evolucién
y al presentar un pico febril muy elevado durante una he-
modidlisis, es enviado al hospital para su evaluacién.

Se solicit6 interconsulta con el servicio de Dermato-
logia al detectar lesiones cutdneas en miembro superior
derecho, aparecidas hacia sé6lo 24 horas.

Al examen fisico se encuentra al paciente en malas
condiciones generales, febril, con soplo diastélico 4/6,
edema en dorso y palma de mano derecha y dermatosis
consistente de petequias y equimosis (Figuras 1, 2 y 3), asi
como hematomas en el pliegue proximal de las ufias de

Fotografia 1. Aspecto panoramico de la lesion.

Fotografia 2. Lesiones eritematosas y petequiales; acercamiento.

B

ENDOCARDITIS INFECCIOSA=*++

los dedos indice, medio y anular ipsilaterales (Figura 4).
Con esa informacién se hace el diagnéstico presuntivo de
endocarditis bacteriana y se solicitan estudios de labora-
torio, obteniéndose los siguientes resultados relevantes:
hemoglobina 6.95 g7dL; hematocrito 19.77%; veloci-
dad de sedimentacién 87 mm/hr; leucocitos 27,9305 pro-
teina C reactiva 27.25 mg/l (0.0-5.0); creatinina 3.91 mg/dl
(0.6-13); nitrégeno de urea 23 mg/dl ( 8.0-26.0); y gamma
glutamiltransferasa 82.00 U/L(12-58.0).

El electrocardiograma mostré taquicardia sinusal, di-
latacién auricular izquierda (onda P bifédsica en Viy Va,
mellada en V3 a Vs, sugestivo de dilatacién de auricula
izquierda), ondas T acuminadas y altas sugestivas de hi-
percalemia. El ecocardiograma revel6 insuficiencia aértica
por endocarditis infecciosa y vegetacion ventricular con
una longitud maxima de 18 mm (Figura s5). El volumen
telediastélico fue de casi 150 cc, con discreta dilatacién
ventricular izquierda e hipertrofia concéntrica de la pa-
red, con movilidad y funcién sist6lica normales.

Dos hemocultivos produjeron Staphylococcus aureus, por
lo que se inici6 tratamiento con meropenem (500 mg/24
horas) y vancomicina (1 gr/72 horas).

Fotografia 4. Hematomas del pliegue proximal ungueal; aspecto clinico y
dermatoscépico.

Fotografia 3. Lesiones de Janeway.

Volumen 12 / Ndmero 2 Bl abril-junio 2014

Fotografia 5. Aspecto ecocardiografico de la lesion valvular.
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El paciente fue evaluado por el departamento de Car-
diologia y enviado de emergencia a la Unidad de Cirugia
Cardiovascular, donde se practicé un cambio valvular por
protesis mecdnica de 17 mm, resolviéndole el cuadro.

Al cabo de veinte dias, fue reevaluado observindose
resolucién de las lesiones cutdneas y alteraciones cardia-
cas (Figuras 6, 7y 8), siempre bajo tratamiento médico.

Conclusion

Se describe este caso por ser un cuadro cldsico de endo-
carditis infecciosa (ésta, secundaria a Stapbylococcus aureus)
y por la buena respuesta clinica obtenida gracias al diag-
néstico y tratamiento oportunos.
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Fotografia 7. Resolucion de las lesiones cutaneas; controles posterapéuticos.
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Fotografia 8. Resolucion de las lesiones cutaneas; controles posterapéuticos.
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